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  Esta pesquisa teve por finalidade avaliar a variabilidade intrasessão, 
intersessão e interexaminador das medidas de espessura da camada de fibras nervosas da 
retina peripapilar (CFNRP) com a Tomografia de Coerência Óptica de Domínio Espectral 
(TCO-DE). Foi incluído no estudo apenas um olho de 32 indivíduos saudáveis e de 34 
pacientes com glaucoma. As medidas da CFNRP foram obtidas com o Cirrus HD-OCT 
4000 (Carl Zeiss Meditec, Dublin, Califórnia, EUA) cinco vezes no mesmo dia, por um 
único examinador, para avaliação da variabilidade intrasessão. O mesmo examinador 
realizou medidas de espessura da CFNRP nos mesmos sujeitos em cinco dias diferentes, 
para avaliação da variabilidade intersessão. Um segundo examinador realizou medidas da 
espessura da CFNRP nos mesmos pacientes para avaliação da variabilidade 
interexaminador. O coeficiente de variação (CDV) e o coeficiente de correlação intraclasse 
(CCI) foram obtidos para os seguintes parâmetros: espessura média, espessura nos 
quadrantes e espessuras setoriais. Em relação à variabilidade intrasessão, em pacientes com 
glaucoma, os CDVs variaram de 4,51% a 11,84% e os CCIs variaram de 0,74 a 0,99; em 
indivíduos saudáveis, os CDVs variaram de 2,92% a 6,99% e os CCIs variaram de 0,89 a 
0,98. Na análise da variabilidade intersessão observou-se que, em pacientes com glaucoma, 
os CDVs variaram de 3,68% a 10,50% e os CCIs variaram de 0,82 a 0,99; em indivíduos 
saudáveis, os CDVs variaram de 3,13% a 6,92% e os CCIs variaram de 0,87 a 0,99. Em 
relação à variabilidade interexaminador, em pacientes com glaucoma, os CDVs variaram de 
2,62% a 14,94% e os CCIs variaram de 0,55 a 0,98; em indivíduos saudáveis, os CDVs 
variaram de 2,04% a 7,31% e os CCIs variaram de 0,86 a 0,98. Estes resultados indicam 
que as medidas de espessura da CFNRP com a TCO-DE apresentam reprodutibilidade 
excelente, com baixa variabilidade intrasessão, intersessão e interexaminador. 
PALAVRAS-CHAVE: Tomografia de Coerência Óptica; Domínio 














































The purpose of this study was to evaluate the intrasession, intersession and 
interexaminer variabilities of peripapillary retinal nerve fiber layer (PRNFL) thickness 
measurements with Spectral Domain Optical Coherence Tomography. One eye of 32 
healthy individuals and 34 patients with glaucoma were included in the study. The PRNFL 
measurements were obtained with the Cirrus HD-OCT Model 4000 (Carl Zeiss Meditec, 
Dublin, Califórnia, USA) five times during the same sitting by one examiner to assess 
intrasession variability. The same examiner performed PRNFL measurements in the same 
patients in five different days to assess intersession variability. A second examiner 
performed PRNFL measurements in the same patients to assess interexaminer variability. 
The coefficient of variation (COV) and the intraclass correlation coefficient (ICC) were 
obtained for the following parameters: average thickness, quadrant thickness and clock-
hour thickness measurements. The analysis of the intrasession variability, in glaucoma 
patients, showed that COVs ranged from 4.51% to 11.84% and ICCs varied from 0.74 to 
0.99, whereas in healthy individuals, COVs ranged from 2.92% to 6.99% and ICCs varied 
from 0.89 to 0.98. Regarding the intersession variability, in glaucoma patients COVs 
ranged from 3.68% to 10.50% and ICCs varied from 0.82 to 0.99; whereas in healthy 
individuals, COVs ranged from 3.13% to 6.92% and ICCs varied from 0.87 to 0.99.  In 
interexaminer variability, between glaucoma patients, COVs ranged from 2.62% to 14.94% 
and ICCs varied from 0.55 to 0.98, whereas in healthy individuals, COVs ranged from 
2.04% to 7.31% and ICCs varied from 0.86 to 0.98. These findings indicate that PRNFL 
measurements with Spectral Domain Optical Coherence Tomography display excellent 
reproducibility, with low intrasession, intersession and interexaminer variabilities. 
 
KEY WORDS:  Optical Coherence Tomography; Spectral Domain; 














































1.1- Conceito de Glaucoma 
Glaucoma refere-se a um grupo de desordens oculares que têm em comum 
uma neuropatia óptica crônica, progressiva e irreversível; caracterizada por alterações 
estruturais típicas no nervo óptico (NO) e na camada de fibras nervosas da retina 
peripapilar (CFNRP) e por defeitos de campo visual (CV) característicos (1, 2). O principal 
fator de risco associado ao glaucoma é a pressão intraocular (PIO) elevada (3, 4, 5, 6, 7, 8).  
 
1.2- Epidemiologia do Glaucoma 
Segundo dados da Organização Mundial de Saúde, existem cerca de 285 
milhões de pessoas com deficiência visual no mundo: 39 milhões estão cegas e 246 milhões 
têm baixa visão. O glaucoma representa a segunda maior causa de cegueira mundial, sendo 
a principal causa de cegueira irreversível (9). Estima-se que, em 2020, cerca de 79,6 
milhões de indivíduos, o que corresponde a 2,65% da população mundial acima dos 40 
anos, terão glaucoma e que, dentre esses, 5,9 milhões estarão cegos bilateralmente (10).  
A prevalência de glaucoma aumenta com a idade e varia dependendo da raça 
e de características socioeconômicas da população estudada (10, 11, 12, 13). O glaucoma 
primário de ângulo aberto (GPAA), tipo mais comum e responsável por mais de 70% de 
todos os casos de glaucoma (10), é mais prevalente em negros, que apresentam prevalência 
cerca de três vezes maior que a de indivíduos da raça branca (OR: 2,82; 95% IC, 2,14-3,72) 
(11). A prevalência de GPAA, ajustada para idade e sexo, em latinos/hispânicos é 
comparável à prevalência em negros, sendo três a quatro vezes mais alta que a prevalência 
observada em indivíduos da raça branca (12). O glaucoma primário de ângulo fechado 
(GPAF) representa cerca de um terço de todos os casos de glaucoma primário do mundo e é 
mais prevalente em indivíduos do sexo feminino (10, 14, 15, 16, 17, 18). Existe grande 
variabilidade em relação à prevalência de GPAF em diferentes etnias, com relatos de 
prevalência em esquimós (19), em residentes no sudeste asiático (20, 21, 22), em japoneses 
(23) e em indianos (24, 25, 26, 27) maiores que em caucasianos (20).  
A população brasileira, constituída de cerca de 190 milhões de habitantes 




Latina (29). Entretanto, há poucas informações sobre a prevalência de glaucoma no Brasil. 
Sakata et al. conduziram um estudo populacional para avaliar a prevalência de glaucoma 
em indivíduos com mais de 40 anos, em dois distritos no Paraná. Com base em critérios 
diagnósticos estabelecidos pela Sociedade Internacional de Oftalmologia Geográfica e 
Epidemiológica, encontrou-se uma prevalência de glaucoma de 3,4%, sendo 2,4% de 
GPAA e 0,7% de GPAF. Os autores também observaram que a prevalência de glaucoma 
aumentou com a idade e em indivíduos que se definiram como não pertencendo à raça 
branca (30). 
 
1.3- Diagnóstico de Glaucoma 
O glaucoma é caracterizado pela perda de células ganglionares da retina 
(CGRs), que resulta em alterações estruturais na CFNRP e no NO (31). Associada às 
alterações estruturais, observa-se perda progressiva e irreversível do CV (32, 33), com 
impacto negativo na qualidade de vida dos pacientes (34, 35).  O diagnóstico precoce e o 
início imediato do tratamento dos pacientes podem retardar e até prevenir a progressão da 
lesão no NO e a perda de CV (3, 4, 7, 36). Entretanto, diagnosticar precocemente o 
glaucoma é, muitas vezes, um desafio na prática clínica. Por ser uma doença assintomática, 
especialmente nos estágios iniciais; por existir baixa consciência pública sobre o glaucoma 
e seus fatores de risco; e pela inexistência de um teste de triagem efetivo; a maioria dos 
indivíduos com glaucoma permanece sem diagnóstico, até que ocorra perda de CV extensa 
e geralmente bilateral (12, 37, 38, 39, 40). No Brasil, Sakata et al. observaram que 
aproximadamente 90% dos sujeitos com glaucoma primário não tinham consciência de seu 
diagnóstico (30). 
Quigley et al. analisaram olhos de indivíduos com diagnóstico de glaucoma, 
doados por bancos de olhos, e compararam as características histológicas das CGRs com 
parâmetros clínicos, como acuidade visual, aparência do NO e CV com o perímetro de 
Goldmann. Os autores observaram que a perda de axônios das CGRs ocorria previamente 
aos defeitos de CV (32, 41, 42, 43), com o maior acometimento sofrido pelas CGRs de 




dos 30º centrais, estavam associadas à redução de cerca de 20% e 40% da quantidade total 
das CGRs, respectivamente (41).  
Em um estudo publicado posteriormente (33), o mesmo grupo de 
pesquisadores estudou, também em pacientes com glaucoma, a relação entre as alterações 
nas CGRs e no CV obtido com o perímetro automático Humphrey. Os autores observaram 
correlação significativa entre a intensidade da perda de CGRs e a alteração perimétrica, 
além do maior acometimento de células com maior diâmetro, achado previamente descrito 
(42, 44, 45, 46, 47, 48, 49). Observou-se associação da perda de 25% a 35% das CGRs com 
o surgimento de anormalidades estatisticamente significantes na perimetria automatizada.  
Harwerth et al. (50) investigaram, em um modelo experimental de glaucoma 
com macacos rhesus, a relação entre a lesão nas CGRs e os defeitos de CV. O glaucoma foi 
induzido com aplicação de laser de argônio no trabeculado dos olhos direitos; os olhos 
esquerdos foram usados como controles. Os macacos foram treinados para realizar exames 
de CV com o perímetro Humphrey. Alguns dias após a realização do último exame de CV, 
os olhos dos animais foram enucleados para análise histológica. Os autores observaram que 
a perda de 30 a 50% das CGRs estava associada ao decréscimo de cerca de 6 dB de 
sensibilidade no CV. 
As evidências encontradas nos diversos estudos suscitaram o interesse em 
métodos de diagnóstico precoce, baseados na detecção da lesão estrutural inicial do 
glaucoma. Nas últimas décadas, houve grande avanço no desenvolvimento e 
aprimoramento de instrumentos computadorizados com capacidade de fornecer avaliação 
quantitativa e objetiva do NO e da CFNRP (51, 52, 53, 54, 55, 56, 57). As diversas 
tecnologias empregadas se fundamentam em diferentes propriedades estruturais da retina. 
Os dados fornecidos por esses diferentes métodos são condensados subsequentemente em 
impressos, que incluem gráficos e índices numéricos, com o intuito de fornecer uma maior 







1.4- Anatomia do Disco Óptico 
 
1.4.1- O Disco Óptico normal 
O NO é formado a partir da convergência de 1,2 a 1,5 milhões de axônios 
das CGRs (58, 59, 60). Na porção visível do NO, chamada de disco óptico (DO), os 
axônios estão agrupados em aproximadamente 1000 fascículos ou feixes e são apoiados por 
astrócitos (61). Na superfície do DO, esses axônios inclinam-se para deixar o globo ocular 
através de um canal escleral fenestrado, chamado de lâmina cribrosa. No DO são 
identificadas duas estruturas: a escavação e a rima neuroretiniana (62, 63). A escavação é 
uma depressão central do DO que não apresenta axônios e promove a exposição parcial da 
lâmina cribrosa. A rima neuroretiniana, situada perifericamente, é composta de axônios, 
neuroglia, astrócitos e capilares (63). 
O DO pode ser dividido em quatro camadas (Figura 1): 
a. Camada superficial de fibras nervosas  
A porção mais anterior do DO é constituída predominantemente de axônios 
das CGRs, que são contínuos com a camada de fibras nervosas da retina. Em macacos 
rhesus, essa camada é composta de 94% de axônios das CGRs e de 5% astrócitos. (64).  
b. Região pré-laminar 
Imediatamente posterior à camada de fibras nervosas está a região pré-
laminar. Essa região também é conhecida como porção anterior da lâmina cribrosa. As 
estruturas predominantes neste nível são axônios das CGRs e astrócitos, com aumento 
significante na quantidade de tecido astroglial (65). 
c. Região laminar 
Essa camada proporciona o apoio principal para o NO, assim que este deixa 
o globo ocular, ao penetrar na camada escleral. A região laminar (ou lâmina cribrosa) 
consiste de lamelas de tecido conectivo fenestrado que permitem o trânsito de fibras neurais 
através da camada escleral. Os feixes de tecido conectivo são compostos primariamente por 




fibronectina. As fenestrações da lâmina cribrosa podem ser frequentemente vistas na 
oftalmoscopia, na base da escavação do DO.  
d. Região retrolaminar 
A região retrolaminar se situa posterior à lâmina cribrosa. É caracterizada 
pela diminuição de astrócitos e pelo início da mielinização axonal. Está rodeada pela 





Figura 1: Divisões do disco óptico. I: Retina. II: Coróide. III: Esclera. A: Camada Superficial 







Há variação considerável das características do DO nos diferentes estudos 
(61, 66, 98), principalmente em relação à avaliação clínica e medidas observadas em 
estudos post-mortem. Geralmente a estimativa clínica é menor, pois os fatores de 
magnificação utilizados para o cálculo do tamanho do DO podem subestimar as dimensões 
reais do NO (67).   
Quigley et al. estudaram o tamanho e a configuração dos olhos de 60 adultos 
saudáveis, doados por banco de olhos. Os diâmetros médios verticais e horizontais 
encontrados foram 1,88 mm e 1,77 mm, respectivamente. Esses autores observaram que os 
DOs de negros eram maiores e mais ovais que os de caucasianos, entretanto essa diferença 
não foi estatisticamente significante (67). A área do disco varia de 0,80 mm
2
 a 6,00 mm
2
 na 
população normal (12, 66, 67,68, 69, 70, 71, 72, 73, 74, 75, 76, 77); o valor médio se situa 
em torno de 2,94 mm
2
 em negros e 2,63 mm
2
 em caucasianos (76). 
A rima neuroretiniana correlaciona-se com a área do DO (70, 71). A área 
média da rima neurorretinia em indivíduos normais é 1,97 ± 0,50 mm
2
 (73), não apresenta 
diferenças significativas entre negros e brancos (12) e não é influenciada pelo sexo, idade, 
refração ou lateralidade (73). A rima é significantemente maior no pólo inferior do disco 
óptico, seguido pelo pólo superior, borda nasal e região temporal (73).  
 
1.4.2- O Disco Óptico glaucomatoso 
As alterações que ocorrem no NO podem ser consideradas como as 
principais características no processo do glaucoma. Desde as observações iniciais do NO 
em seres humanos por Helmholtz, há 150 anos, a aparência do DO tem sido usada para 
avaliação clínica do glaucoma (78). Avaliações histológicas em humanos demonstraram 
que o desenvolvimento da lesão glaucomatosa está relacionado com a perda progressiva de 
células ganglionares retinianas e seus axônios, vasos sanguíneos e células da glia (81, 82, 
83). Estudos experimentais com olhos de primatas expostos à elevação crônica da PIO 
sugerem que a lesão glaucomatosa esteja associada ao deslocamento posterior e lateral da 
lâmina cribrosa, o que levaria à compressão de axônios, interrompendo o fluxo 




Devido à grande variabilidade das características anatômicas em indivíduos 
normais (84), muitas vezes fica difícil diferenciar um DO normal de um glaucomatoso, 
principalmente em fases iniciais da doença. As alterações do DO são tipicamente 
progressivas e assimétricas, e se apresentam sob diversas formas clínicas. Numerosos sinais 
sugestivos da neuropatia óptica glaucomatosa foram descritos na literatura:  
 
 Atrofia focal da rima neuroretiniana 
Ocorre desrespeitando o padrão decrescente de espessura em discos ópticos 
normais: Inferior > Superior > Nasal > Temporal (84,85). Geralmente, nos estágios iniciais, 
ocorre primeiramente na região temporal inferior e, em menor escala, no setor temporal 
superior, levando ao aumento da escavação na direção vertical (86, 87, 88, 89, 90, 91). Com 
a continuação do processo, a rima temporal é tipicamente envolvida após os polos verticais, 
seguida por último do acometimento da rima nasal (85). Entretanto, em alguns pacientes 
esse padrão não é respeitado. O afilamento inicial da rima nasal, presente em alguns 
pacientes, é altamente sugestivo de glaucoma (92). 
 
 Aumento na escavação do DO (90, 93)  
Discos maiores geralmente apresentam escavações maiores, e escavações 
levemente aumentadas em discos ópticos pequenos podem ser consideradas como suspeitas 
de glaucoma (68, 91, 94, 95, 96). A presença de uma relação escavação/disco horizontal 
maior que 0,3 ocorre em 82% da população glaucomatosa e em 18% de indivíduos normais. 
Entretanto, uma relação escavação/disco de 0,7 ocorre em apenas 5% de olhos normais 
(97). 
Devido à dificuldade na diferenciação de escavações fisiológicas 
aumentadas e glaucoma, é importante a avaliação e comparação com o olho contralateral, 
em busca de assimetrias. Em indivíduos normais, a assimetria de escavação geralmente é 
observada quando existe diferença no tamanho dos DOs. Armaly identificou que apenas 
1% da população normal apresentava assimetria de escavação entre DOs maior que 0,2. Em 




observaram a presença de assimetria de escavação maior que 0,2 em 4% dos indivíduos 
normais, e maior que 0,3 em apenas 1% (84); valores semelhantes aos encontrados em 
outros estudos (12, 98).  
 
 Aprofundamento da escavação do DO e presença de estrias na lâmina 
cribrosa 
Descreve-se que 64% dos olhos com glaucoma apresentam estrias na lâmina 
cribrosa. Em contrapartida, sua presença estaria restrita a 12% dos olhos de indivíduos 
saudáveis. Entretanto, é importante ressaltar que DOs grandes e com escavação aumentada 
fisiologicamente também podem apresentar essa característica (99).  
 
 Fosseta adquirida do DO  
Ocorre mais frequentemente em pacientes com glaucoma de pressão normal 
(100). Pode ser considerada como uma ectasia posterior na lâmina cribrosa, com perda da 
arquitetura normal dessa região (100, 101, 102, 103).  
 
 Atrofia coriorretiniana peripapilar 
Ao redor do DO pode existir uma região de afilamento e degeneração do 
tecido coriorretiniano, chamada de atrofia coriorretiniana peripapilar. Esta área pode ser 
dividida em duas zonas: alfa e beta. A zona alfa apresenta-se como uma área de hipo e 
hiperpigmentação irregular, diferenciando-se da zona beta, de coloração esbranquiçada, 
vasos coroidais amplos e aparentes, e esclera visível. Quando estão presentes 
simultaneamente, a zona beta é sempre a mais próxima do DO. Ambas as zonas são 
maiores e mais frequentes no setor temporal, seguido pelas áreas temporal inferior e 
temporal superior (104). A zona alfa está presente na maioria dos olhos normais, enquanto 
a zona beta está presente em 15% a 20% dos indivíduos normais e em 70% dos pacientes 






 Hemorragia de Disco Óptico 
Estão frequentemente associadas ao surgimento ou à progressão do defeito 
de CV no glaucoma (106) e podem preceder os defeitos na CFNRP (107). Sua prevalência 
varia em diferentes estudos, ocorrendo com maior frequência na região temporal inferior, 
em indivíduos com glaucoma de pressão normal (108, 109). Raramente são encontradas em 
indivíduos normais, mas podem ocorrer associadas a outras doenças, como diabetes ou 
hipertensão arterial (109, 110). 
 
 Alterações Vasculares  
o Desnudamento do vaso circulinear (111, 112, 113); ocorre devido à perda de 
tecido neural, que o deixa isolado da rima neural.   
o Vaso em Baioneta; ocorre devido à deflexão do vaso sanguíneo na borda da 
escavação aumentada. 
o Vaso em Passarela (106); ocorre quando há perda de tecido de sustentação 
na região central do DO, dando a impressão que o vaso está flutuando.  
o Anasalamento dos Vasos (86); ocorre em olhos com escavação 
fisiologicamente aumentada ou devido ao glaucoma, não sendo, portanto, um sinal 
importante na diferenciação entre olhos normais e glaucomatosos.  
 
1.5- Anatomia da Camada de Fibras Nervosas da Retina Peripapilar (CFNRP) 
 
1.5.1- A CFNRP em olhos normais 
A CFNRP é composta pelos axônios das células ganglionares da retina, 
neuroglia e astrócitos (114). Os axônios das CGRs têm comprimento aproximado de 50 
mm e se direcionam ao DO, assumindo um padrão de distribuição característico (Figura 2). 
As fibras periféricas temporais se originam de ambos os lados da linha divisória horizontal, 
conhecida como rafe mediana, e seguem um trajeto arqueado. As fibras originárias da 
mácula (feixe papilomacular) e da região nasal assumem um padrão mais radial em direção 




por isso observamos a ocorrência frequente de escotomas arqueados no CV de indivíduos 
com glaucoma. (117, 118). Os feixes axonais são separados por células da glia e se tornam 
mielinizados pelos oligodendrócitos, atrás da lâmina cribrosa (117).  
Os vasos sanguíneos situam-se na porção mais interna da CFNRP, são 
cobertos por feixes de fibras nervosas, o que os torna com aspecto ligeiramente obscurecido 
quando avaliados à oftalmoscopia (119). A espessura da CFNRP diminui com a idade 




Figura 2: Distribuição das fibras nervosas retinianas 
 
1.5.2- A CFNRP em olhos glaucomatosos 
Existem duas formas de defeito na CFNRP causados pelo glaucoma: 
localizado e/ou difuso. Os defeitos localizados foram inicialmente descritos por Hoyt (123, 




para o DO; que se irradiam do NO e se estendem perifericamente. Na maioria dos casos, 
são acompanhados de defeito correspondente no NO. Aparecem nas fotografias com filtro 
red free ou na oftalmoscopia como áreas escuras entre o brilho normal das estrias da 
CFNRP (Figura 3). O defeito localizado tem sido reportado em 20% dos pacientes com 
glaucoma (126). 
A perda difusa da CFNRP ocasiona a diminuição da visibilidade desta 
camada, que pode ser difícil de detectar, especialmente em olhos com opacidade de meios. 
Outra indicação da perda de fibras nervosas é o aumento na visibilidade dos vasos 
sanguíneos (127). Desta forma, para um melhor diagnóstico da perda difusa da CFNRP, é 
importante avaliar o limite dos vasos (principalmente na segunda e terceira ramificações) e 









1.6- Métodos de análise do Disco Óptico 
 
1.6.1-Oftalmoscopia 
As alterações glaucomatosas características do DO podem ser identificadas e 
acompanhadas por meio de exame clínico cuidadoso realizado com o oftalmoscópio direto 
ou através da biomicroscopia indireta em lâmpada de fenda com lentes auxiliares, 
preferencialmente sob midríase (128).  
A oftalmoscopia direta apresenta a vantagem da alta magnificação (aumento 
de 15x), entretanto fornece pequeno campo de visão e não possibilita estereopsia. A 
avaliação estereoscópica via biomicroscopia em lâmpada de fenda, documentada por 
desenhos ou por descrição no prontuário do paciente, é realizada com o auxilio de lentes 
especiais de 66 D, 78 D ou 90 D, lente de Hruby ou com a lente de contato de Goldmann. 
Cada uma dessas lentes oferece uma magnificação diferente do fundo do olho (129), o que 
ocasiona uma pequena distorção na imagem: as lentes de 66 D, 78 D, 90 D e a lente de 
Goldmann levam a uma diminuição aparente na profundidade das estruturas, enquanto a 
lente de Hruby causa um pequeno aumento (130).  
Desde 1969, tornou-se popular a classificação do DO por meio da avaliação 
da relação entre escavação/disco do NO (93). Essa escala de classificação avalia o diâmetro 
da escavação como porcentagem do diâmetro do disco. As vantagens desse método 
consistem na facilidade do uso e na ausência de artefatos de magnificação (131). Entretanto 
esse sistema não leva em consideração nem o tamanho do disco, nem afilamentos focais da 
rima neuroretiniana. Outro método eventualmente utilizado para avaliar o NO se baseia na 
regra ISNT. Esta regra sugere que, em nervos ópticos glaucomatosos, a distribuição da rima 
neuroretiniana não segue a ordem de espessura decrescente nos quadrantes, observada em 
indivíduos saudáveis: inferior > superior > nasal > temporal (73). Entretanto, evidências 
científicas mostram utilidade limitada dessa regra no diagnóstico de glaucoma (132).  
Foram desenvolvidos alguns protocolos de descrição do NO, com o intuito 
de fornecer uma classificação diagnóstica, padronizada e reprodutível, da neuropatia 




de probabilidade de lesão do NO, considerando o diâmetro do DO e da rima neuroretiniana, 
chamada de escala de probabilidade de lesão de disco (DDLS; Disk Damage Likelihood 
Scale), com relatos de boa reprodutibilidade e capacidade diagnóstica (131, 139, 140, 141, 
142). Entretanto, a aplicação desses protocolos demanda tempo e aprendizado devido a sua 
complexidade (137). 
 
1.6.1.1- Reprodutibilidade da Oftalmoscopia 
Observa-se variabilidade considerável na classificação diagnóstica do 
glaucoma por meio da oftalmoscopia, principalmente entre examinadores diferentes (140, 
143, 144, 145) e mesmo entre especialistas em glaucoma (146); além de grande dificuldade 
na identificação de progressão da doença.  
Varma et al. avaliaram a concordância intra e interobservador de seis 
especialistas em glaucoma em 75 olhos, sob condição mono e estereoscópica, na 
classificação da relação vertical escavação/disco. A concordância intraobservador 
encontrada foi alta (kappa: 0,76 - 0,79), entretanto a interobservador foi moderada (kappa: 
0,50 - 0,67). Individualmente, os examinadores hiperestimaram a relação vertical 
escavação/disco ao fazerem a avaliação sob condição estereoscópica. Entre as análises 
mono e estereoscópica, houve divergência dos examinadores em aproximadamente 0,2 e 
0,16 diâmetros de disco, respectivamente (144). Henderer et al. avaliaram a concordância 
de três examinadores na avaliação do NO de 34 olhos de pacientes com glaucoma. As 
concordâncias interobservadores utilizando a escala DDLS e a relação escavação/disco 
vertical de Armaly foram similares (70,1% e 67,6%, respectivamente) (140). 
Arnalich-Montiel et al. determinaram, em 35 hipertensos oculares e em 56 
pacientes com GPAA, a concordância entre três especialistas na avaliação da relação 
escavação/disco.  O CCI (coeficiente de correlação intraclasse) para a relação vertical 








1.6.1.2- Acurácia diagnóstica da Oftalmoscopia 
Em uma revisão sistemática conduzida por Burr et al. observou-se, ao se 
adotar um valor de corte maior ou igual a 0,7 para a relação vertical escavação/disco, 
sensibilidade de 60% (95% intervalo de confiança (IC), 34% - 82%) e especificidade de 
94% (95% IC, 76% - 99%) para diagnóstico de glaucoma. A razão de chances de 
diagnóstico foi de 25.7 (95% IC, 5,79 – 109,50) (148). 
Em um estudo recente, Abdul Majid et al. avaliaram a acurácia diagnóstica 
da escala DDLS, do CV e de vários parâmetros da tomografia de coerência óptica (TCO) 
em 149 olhos de 149 pacientes categorizados em normais, suspeitos ou com diagnóstico de 
glaucoma. Os autores encontraram maior área sob a curva ROC (Reciever Operator 
Characteristics) para a escala DDLS (0,917) em relação ao índice CPSD do CV (0,895) e 
ao parâmetro espessura média da CFNRP da TCO (0,864) (149). 
 
1.6.2- Fotografias do Disco Óptico  
As fotografias do DO são a técnica mais comumente utilizada para triagem e 
documentação de alterações estruturais no glaucoma (150, 151). Por evitarem a 
subjetividade de desenhos esquemáticos, as fotografias de DO permitem uma 
documentação mais objetiva, fornecendo a possibilidade de análise e comparação 
posteriores, o que facilita a detecção de modificações anatômicas que indiquem progressão 
da lesão glaucomatosa (54, 152, 153, 154, 155). Pode-se obter imagem colorida 
tridimensional (estereofotografia) ou bidimensional, esta última apresentando a vantagem 
da simplicidade e do baixo custo. Estereofotografias podem ser obtidas pelo 
reposicionamento manual horizontal ou pelo uso de um adaptador (Separador de Allen) 
(156). Entretanto, melhores imagens são obtidas com câmeras estereoscópicas de fundo de 
olho que utilizam o mesmo princípio do oftalmoscópio binocular indireto (câmara 
estereoscópica de Donaldson) (157).  
Aspectos do DO, como tamanho do próprio disco e da escavação, forma, 
coloração e hemorragias peripapilares são relativamente bem caracterizados por esse 




serem obtidas, principalmente por dependerem da cooperação do paciente, de meios 
oculares transparentes, da midríase e de tempo para aquisição e revisão qualitativa das 
imagens.  
 
1.6.2.1- Reprodutibilidade da análise de Fotografias do Disco Óptico 
A reprodutibilidade da análise de fotografias do DO foi avaliada em diversos 
estudos, com ampla variação de resultados referentes à concordância dos examinadores na 
detecção de alterações no DO: para concordância intraexaminador observam-se valores da 
estatística kappa de 0,50 a 1,00 (160, 161, 162, 163) e para concordância interexaminador 
de 0,34 a 0,83 (160, 162, 163, 164).  
Henderer et al. avaliaram a reprodutibilidade da escala DDLS em relação à 
avaliação clínica e a relação escavação/disco de Armaly, em 48 pares de estereofotografias. 
As concordâncias inter e intraexaminador pelo método teste-reteste, para a medida vertical 
da escala DDLS, foram maiores que as obtidas pela impressão clínica e medida da relação 
vertical escavação/disco de Armaly (interexaminador: 85%, 68% e 74%, respectivamente; 
intraexaminador variou de: 97 a 99%, 89 a 95%, 80 a 89%, respectivamente) (140). 
Breusegem et al. compararam a concordância entre especialistas e não 
especialistas em glaucoma na detecção de alterações glaucomatosas do DO, por meio de 
estereofotografias. Três especialistas independentes avaliaram um conjunto de 
estereofotografias seriadas coloridas, obtidas em um intervalo de dois a sete anos, de 40 
pacientes. Cada paciente foi classificado em com doença em progressão ou estável, por 
pelo menos dois de três especialistas (considerado padrão de referência). Trinta e sete 
oftalmologistas não especialistas avaliaram independentemente o mesmo conjunto de 
fotografias duas vezes. A segunda avaliação foi feita no mesmo dia, após treinamento em 
um conjunto separado de fotografias. A concordância interobservador encontrada entre não 
especialistas foi significativamente menor (kappa: 0,20; 95% IC, 0,19 a 0,21) do que a 
encontrada entre especialistas (kappa: 0,51; 95% IC, 0,33 a 0,69) (p<0,0001). Após o 




pequena, mas estatisticamente significante (kappa de 0,20 para 0,27 (95% IC, 0,26 a 0,28) 
(p<0,0001)) (165).  
 
1.6.2.2- Acurácia diagnóstica da análise das Fotografias do Disco Óptico  
Grande parte dos estudos na literatura reporta excelente acurácia para 
diagnóstico de glaucoma com a análise de fotografias do DO, com relatos de sensibilidade 
e especificidade variando entre 64 a 90,4% e 79,6 a 100%, respectivamente (164, 166, 167, 
168).  
Henderer et al. analisaram sequencialmente 83 pares de estereofotografias, 
separadas por um intervalo de cinco anos. As sensibilidades para detecção de alterações 
glaucomatosas foram 71,4%; 63,9%; 66,7% e 47,2% para escala DDLS, relação vertical 
escavação/disco, relação horizontal escavação/disco e relação escavação/disco máxima, 
respectivamente. As especificidades foram 70,9%; 51,1%; 40,4% e 48,9%, para os mesmos 
parâmetros, respectivamente. A maior área sob a curva ROC foi obtida com a escala DDLS 
(0,744) (169). 
Danesh-Meyer et al. avaliaram o poder diagnóstico da escala DDLS, 
aplicada em fotografias do DO, em relação à avaliação da relação escavação/disco e à 
oftalmoscopia confocal de varredura a laser (OCVL) com o HRT (Heidelberg Retina 
Tomograph), em 110 olhos. A avaliação com a escala DDLS apresentou a maior área sob a 
curva ROC (0,95), seguida da avaliação da relação escavação/disco (0,84) e da análise 
MRA (Moorfields Regression Analisys) do HRT (0,68) (142). Deleón-Ortega et al. 
avaliaram a capacidade diagnóstica em 228 sujeitos da OCVL com o HRT II, da 
Polarimetria de Varredura a Laser (PVL) com o GDx-VCC, da TCO com o Stratus e da 
avaliação subjetiva de estereofotografias; por três examinadores independentes. A avaliação 
de estereofotografias obteve maior área sob a curva ROC e sensibilidade (0,903 e 77,22%, 
respectivamente) em relação ao melhor parâmetro de cada técnica: área global 
escavação/disco do HRT II (0,861 e 75,95%, respectivamente); NFI (Nerve Fiber 
Indicator) do GDx-VCC (0,836 e 68,35%, respectivamente); área vertical da rima do 




Andersson et al. compararam a acurácia diagnóstica das análises MRA e 
GPS (Glaucoma Progression Score) do HRT II com a classificação subjetiva de fotografias 
de DO, feita por oftalmologistas com experiência variável em glaucoma e por médicos 
residentes. A sensibilidade encontrada foi significativamente maior para ambas as análises 
MRA (87%) e GPS (79%) em relação à análise de todos os médicos (62%). As 
sensibilidades para especialistas em glaucoma, oftalmologistas gerais, oftalmologistas com 
outras especialidades e médicos residentes encontradas foram 72%, 59%, 53% e 66%, 
respectivamente.  A especificidade variou de 86% (MRA) a 97% (classificação por todos os 
médicos), sem diferença estatisticamente significante (168).  
 
1.6.3- Oftalmoscopia Confocal de Varredura a Laser 
Os topógrafos de DO surgiram no mercado na década de 80 e, desde então, 
estão em constante aperfeiçoamento. O principal objetivo desta técnica é tornar a análise da 
morfologia do NO mais precisa e objetiva, detectando mudanças no DO sem a influência 
do examinador.  
Na primeira linha de topógrafos desenvolvidos, estão o Analisador de 
Rodenstock (171), o Topcon Imagenet (PAR IS 2000) (172) e o Analisador Retiniano 
Humphrey (173). Esses dispositivos utilizavam métodos de fotografia convencional e 
programas de computação gráfica para criar imagens tridimensionais do DO. Com o 
Analisador de Rodenstock, imagens estereoscópicas eram obtidas por meio de 
processamento de dados referentes à profundidade relativa de diversos parâmetros do DO. 
(174, 175, 176). O Topcon Imagenet, denominado posteriormente de PAR IS 2000, 
utilizava uma câmera e um sistema de vídeo estereoscópicos para obter imagens do DO. Os 
dados eram salvos em um disco rígido capaz de armazenar grandes quantidades de dados 
(4000 imagens monocromáticas por disco). Essas imagens eram analisadas por um 
programa que gerava parâmetros estereoscópicos, mapas de contorno, mapas de palidez e 
profundidade e imagens tridimensionais da retina (172).  
Essas técnicas forneciam imagens de baixa qualidade, devido à dispersão, 




apesar de terem sido extensivamente estudados e utilizados, foram sendo gradualmente 
substituídos na prática clínica por novos aparatos (178).  
A segunda geração de topógrafos passou a utilizar o sistema confocal de 
varredura a laser, que se baseia em diferente princípio para a obtenção de imagens, em 
relação às câmeras de fundo (179, 180). A técnica da OCVL requer que um estreito feixe de 
luz seja direcionado para o pólo posterior do olho, através de uma abertura reduzida. 
Apenas um pequeno sítio é iluminado e um volume de luz, chamado de voxel, é refletido. O 
voxel é coletado por um divisor de feixe, sendo então direcionado, focado e decodificado 
em um detector. Uma segunda abertura confocal fica localizada na frente do detector. Essa 
abertura age como um filtro e permite que apenas a luz refletida de determinado plano focal 
seja detectada. Quanto menor a abertura, melhor a resolução da imagem. A imagem 
bidimensional resultante representa o reflexo luminoso detectado em cada ponto (ou pixel) 
da estrutura examinada. Séries de imagens confocais são obtidas a partir de sucessivos 
planos de profundidade no tecido, formando uma imagem tridimensional (180) (Figura 4). 
O primeiro plano da imagem é referente aos vasos retinianos e o último à porção mais 
profunda da escavação.  
 




O protótipo dessa segunda geração de topógrafos foi o Tomógrafo de 
Varredura a Laser, desenvolvido em 1991 e não mais disponível comercialmente. Em 1995, 
surgiu o TopSS (Laser Diagnostic Technologies Inc., San Diego, Califórnia, EUA) (181, 
182, 183, 184) e em 1997, o Tomógrafo de Retina Heidelberg (HRT; Heidelberg 
Engineering GmbH, Heidelberg, Alemanha) (185, 186).  
O primeiro modelo do HRT (HRT I ou clássico) foi desenvolvido como um 
topógrafo para exame oftalmoscópico geral. Já o HRT II foi aperfeiçoado especificamente 
para o exame do disco óptico. Duas décadas depois, o HRT II e o software 3,0 (HRT III) 
representam uma versão mais atualizada, compacta e fácil de manusear, com captação e 
análise de dados mais automatizada e melhora na database e nas equações classificatórias 
de análise de regressão linear (187).  
O HRT utiliza um laser de diodo com comprimento de onda de 670 nm e 
dois espelhos que direcionam o feixe nos sentidos horizontal e vertical, em diversos planos 
ao longo do eixo óptico. Isso permite uma boa precisão no plano focal, cuja profundidade é 
ajustada pela posição do orifício confocal e que gera, no HRT II, 384 x 384 pixels 
espalhados em uma área de 15º X 15
o
. Dessa forma, é possível analisar o tecido em 
camadas, que podem variar de 16 a 64, dependendo da profundidade da estrutura 
tridimensional final (188). O HRT tem a vantagem de não necessitar de midríase para 
obtenção de imagens e de trabalhar com variáveis que são de conhecimento de todos os 
oftalmologistas, facilitando consideravelmente a compreensão do exame.  
Devido à impossibilidade do HRT em reconhecer tecidos diferentes, a 
demarcação dos limites do DO é feita de forma manual pelo examinador, o que representa a 
principal limitação do aparelho. O software do aparelho cria um plano de referência abaixo 
da superfície retiniana, que corresponde a 50 µm abaixo do feixe papilomacular, a partir do 
qual vários dados de medidas do paciente são calculados e fornecidos no impresso do 
instrumento (189, 190, 191). Assim, estruturas localizadas anteriormente ao plano de 
referência são consideradas pertencentes à rima neural e as localizadas posteriormente são 
consideradas como escavação. Essas informações são comparadas com um banco de dados 




para a idade. Uma avaliação setorial é então feita por meio de uma análise de regressão 
linear ou MRA (186, 192). A partir dessa análise, o instrumento fornece em seu impresso 
uma classificação final do exame. 
A novidade introduzida na última versão do HRT é o GPS, calculado por 
inteligência artificial (193, 194). O GPS utiliza cinco parâmetros: três referentes ao NO 
(largura da escavação, profundidade da escavação, inclinação da rima) e dois referentes à 
CFNRP (curvatura horizontal CFNRP e curvatura vertical CFNRP).  Faz-se então o cálculo 
da probabilidade estatística de haver lesão glaucomatosa, comparando-se a topografia 
tridimensional do DO e da CFNRP do paciente com a do banco de dados específico para 
idade e raça. Essa análise elimina a necessidade do desenho manual do contorno do DO e 
da escavação; e compara automaticamente as imagens iniciais com as de retornos 
subsequentes, apontando áreas de progressão estatisticamente significantes. Esse índice 
varia de 0 a 100% e, quanto mais elevado seu valor, maior a probabilidade do nervo em 
questão ser glaucomatoso (187). 
 
1.6.3.1- Reprodutibilidade da Oftalmoscopia Confocal De Varredura a 
Laser 
A qualidade da imagem e a variação da altura do plano de referência são os 
principais fatores que influenciam a reprodutibilidade do HRT (195, 196, 197). A altura do 
plano de referência pode ser responsável por até 75% da variabilidade medida. Existem 
relatos indicando que as imagens do HRT podem ser influenciadas pelo tamanho da pupila 
(198), alterações da PIO (200, 201) e ciclo cardíaco (202). Acredita-se que idade, baixa 
acuidade visual, catarata e alto astigmatismo não interfiram diretamente na variabilidade 
das medidas, mas que estejam associados à má qualidade da imagem que, por sua vez, 
aumenta indiretamente a variabilidade das medidas (203, 204, 205).  
Hatch et al. observaram excelente concordância de parâmetros do HRT 
obtidos em 50 pacientes com glaucoma por cinco examinadores, com valores do CCI de 
0,73; 0,67; 0,94; 0,92 e 0,83 para volume da rima, área de disco, altura média da linha de 




HRT II, a variabilidade na maioria dos parâmetros obtidos em três exames do DO, em 20 
sujeitos saudáveis, foi menor que 12% (207). Leung et al. avaliaram a variabilidade de 
medidas obtidas com o HRT III em 88 sujeitos, em três visitas separadas por um período de 
8,8 ± 1,2 meses. Os valores de CCI e do CDV para a área global da rima foram 0,97 e 
6,22%, respectivamente (208). 
Taibbi et al. avaliaram a reprodutibilidade intrasessão do GPS em 20 
sujeitos saudáveis e em 20 indivíduos com glaucoma, submetidos a dez exames no mesmo 
dia, com o HRT III. Os altos valores globais de CCI observados (0,86 a 0,96, 
respectivamente) indicam que existe pouca variação nos resultados de exames repetidos em 
curto intervalo de tempo. É importante observar, no entanto, que, na análise por grupos, os 
pacientes com glaucoma apresentaram uma variabilidade um pouco maior (CCI: 0,71 a 
0,92) do que os sujeitos saudáveis (CCI: 0,90 a 0,98) (197).  
 
1.6.3.2- Acurácia diagnóstica da Oftalmoscopia Confocal de Varredura 
a Laser 
As evidências sugerem que o GPS pode discriminar entre olhos saudáveis e 
glaucomatosos tão bem quanto a MRA, sem apresentar a necessidade de determinação 
manual da linha de contorno (194, 209). Evidências científicas relatam valores de 
sensibilidade para o GPS de 61% a 80% e para MRA de 21% a 77%. Em relação à 
especificidade, encontramos valores de 57% a 90% para o GPS e de 67% a 100% para 
MRA (209, 210, 211, 212, 213). Alguns estudos sugerem que em pacientes com glaucoma 
inicial, o GPS tem uma sensibilidade maior e especificidade menor que a MRA, enquanto 
em pacientes com glaucoma avançado, a MRA tem um desempenho melhor que o GPS 
(186, 209, 214). Entretanto, semelhante ao que ocorre com a MRA, observou-se uma alta 








1.7- Métodos de análise da CFNRP 
 
1.7.1- Fotografias da CFNRP  
Os defeitos CFNRP podem ser identificados antes que a lesão no DO e a 
perda de CV se tornem aparentes (215, 216, 217, 218). Há mais de 35 anos, foi reportado, 
por meio da avaliação de fotografias de fundo seriadas, que a lesão na CFNRP era 
detectável cerca de cinco anos antes do desenvolvimento de lesão no CV (215). 
A CFNRP pode ser examinada e documentada por meio de fotografias preto 
e branco de alto contraste, obtidas utilizando luz com filtro red free. A luz com 
comprimento de onda mais curto, como a luz verde, é quase totalmente refletida pelas 
camadas superficiais da retina. A luz vermelha, com grande comprimento de onda, 
atravessa a retina praticamente sem reflexão. Desta forma, quanto maior a quantidade de 
luz verde penetrando no olho, maior o realce da CFNRP (219, 220).  
As fotografias da CFNRP podem fornecer boas informações qualitativas 
sobre indicadores de lesão glaucomatosa. Entretanto, a imagem da CFNRP por essa técnica 
só fornece informações sobre a localização e a largura dos defeitos, mas não sobre dados 
quantitativos específicos da profundidade ou da extensão da perda de tecido. Além disso, 
há grande variabilidade na aparência inicial e na forma da progressão da lesão 
glaucomatosa em pacientes com PIO não controlada (217). 
A visualização de defeitos da CFNRP pode ser dificultada em olhos com 
fundo hipopigmentado e com miopia, nos quais há maior reflexão da luz e menor contraste 
(130). As estereofotografias não são muito úteis na avaliação da CFNRP, principalmente 
por causa da pouca visibilidade deste tecido em fotografias coloridas.  
 
1.7.1.1- Reprodutibilidade da análise das Fotografias da CFNRP 
 Existe grande variabilidade na avaliação das características da CFNRP, 





Herrmann e Funk investigaram a concordância no julgamento de fotografias 
da CFNRP, por dois examinadores, em 91 pacientes com hipertensão ocular seguidos de 
1991 a 2000. Os autores encontraram coeficiente de correlação de Kendall variando de 
0,713 a 0,863 na análise intraexaminador, entretanto na análise interexaminador os valores 
para o coeficiente de Somer variaram de 0,541 a 0,581 (222). 
 
1.7.1.2- Acurácia diagnóstica da análise das Fotografias da CFNRP 
 Medeiros et al. compararam as medidas da CFNRP obtidas com a PVL e a 
avaliação da CFNRP por meio de fotografias com filtro red free em 42 pacientes com 
GPAA, 32 suspeitos de glaucoma e 40 indivíduos saudáveis.  Os autores encontraram 
maior área abaixo da curva ROC para o melhor parâmetro da PVL em relação à análise das 
fotografias, com diferença estatisticamente significante (0,91 e 0,84, respectivamente; p= 
0,03) (223). 
Hong et al. compararam a acurácia diagnóstica para o glaucoma com o 
perímetro Humphrey Matrix, com a PVL, com a TCO e com a análise de fotografias da 
CFNRP em 72 sujeitos com glaucoma e em 48 indivíduos saudáveis. Dois examinadores 
interpretaram as fotografias utilizando um sistema de escores, que levava em consideração 
a presença, intensidade, amplitude e localização do defeito na CFNRP. Os autores 
observaram menores áreas sob a curva ROC para as fotografias de CFNRP (0,75) em 
relação à perimetria computadorizada (0,99), à PVL (0,906) e à TCO (0,79). A 
sensibilidade e a especificidade encontradas com a avaliação das fotografias foram 58,3% e 
95,8%, respectivamente (224).  
Esses resultados sugerem que, devido à subjetividade e à análise 
basicamente qualitativa das fotografias da CFNRP, outros métodos de avaliação objetiva da 
CFNRP fossem desenvolvidos e aprimorados. 
 
1.7.2- Polarimetria de Varredura a Laser  
A PVL (GDx®, Laser Diagnostic Technologies, San Diego, Califórnia, 




quantitativas da espessura da CFNRP (225, 226, 227, 228, 229, 230). A estimativa das 
medidas da espessura da CFNRP com esse método baseia-se no princípio que a 
birrefringência das camadas da retina induz um retardo na velocidade da passagem da luz 
polarizada, proporcional à espessura do tecido avaliado (231, 232), devido à disposição 




Figura 5: Princípio da Polarimetria de Varredura a Laser 
 
A PVL é constituída de um oftalmoscópio com um polarímetro integrado e 
incorpora também um compensador corneano, que tem como objetivo evitar erros de 
interpretação devido às propriedades birrefringentes da córnea (234, 235) e, numa extensão 
menor, do cristalino (236). As primeiras versões foram compostas de um compensador fixo 
(GDx-FCC Nerve Fiber Analyzer), que apresentou resultados inadequados na avaliação de 




compensador variável (GDx-VCC Nerve Fiber Analyzer), que permitiu a compensação 
específica para cada olho, fornecendo medidas mais acuradas da CFNRP (52, 223).  
Em olhos com glaucoma, a perda de fibras nervosas retinianas é observada à 
PVL como uma diminuição difusa e/ou localizada na quantidade de retardo comparado com 
o padrão de retardo normal. Em alguns casos, observou-se um padrão de retardo atípico 
(PRA), caracterizado por elevados valores de retardo que não correspondiam à distribuição 
anatômica de CFNRP (239, 240). Esse fenômeno ocorria em aproximadamente 10 a 25% 
dos olhos saudáveis e em 15 a 51% de olhos com glaucoma (241, 242, 243). Sugeriu-se que 
o PRA resultaria da baixa relação sinal/ruído, como consequência da diminuição da 
refletividade do epitélio pigmentado da retina (242). Götzinger et al. atribuíram a 
ocorrência de imagens com PRA ao aumento da penetração do feixe de luz na esclera, que 
possui fortes propriedades birrefringentes (246). Vários autores mostraram associação do 
PRA com aumento da idade, miopia e menor pigmentação de retina (243, 244, 245).   
Com o objetivo de melhorar a relação sinal/ruído, mantendo a adequada 
compensação corneana, e diminuir artefatos associados ao PRA, foi desenvolvido um novo 
software para a PVL, chamado de compensação ampliada da córnea (GDx-ECC Nerve 
Fiber Analyzer) (247). Esse método pode ser incorporado à PVL (GDx-VCC Nerve Fiber 
Analyzer) sem a necessidade de troca do equipamento (241, 248, 247, 250). Alguns estudos 
sugerem melhora na avaliação da CFNRP por este novo método (55, 248, 259, 251), tanto 
na precisão diagnóstica quanto na correlação entre medidas funcionais e estruturais.  
 
1.7.2.1- Reprodutibilidade da Polarimetria de Varredura a Laser 
Vários artigos científicos demonstram boa reprodutibilidade da PVL, tanto 
com o GDx-ECC quanto com o GDx-VCC (250, 252, 253, 254). Iacono et al. avaliaram a 
reprodutibilidade intersessão de medidas de espessura da CFNRP com o GDx-VCC em 
uma amostra de 29 sujeitos saudáveis e 29 pacientes com glaucoma, com uma semana de 
intervalo. O CDV foi menor que 6% em ambos os grupos. O CCI variou de 0,79 a 0,90 em 
sujeitos saudáveis e de 0,94 a 0,97 em pacientes com glaucoma (253). Garas et al. 




estágios de glaucoma. Um olho de cada um dos 37 participantes caucasianos (14 saudáveis 
e hipertensos oculares com índice MD maior que 2 dB; onze sujeitos com glaucoma 
moderado com MD entre -6 e -12 dB e doze sujeitos com glaucoma avançado com MD 
menor que -15 dB) foram submetidos a exame de imagem, cinco vezes com ambos GDx-
VCC e GDx-ECC, antes e após dilatação pupilar. Nenhuma diferença estatisticamente 
significante foi encontrada para qualquer parâmetro entre os dois polarímetros. Os autores 
concluíram que a reprodutibilidade do GDx-VCC e GDx-ECC foi semelhante e satisfatória 
para propósitos clínicos, sendo minimamente influenciada pela midríase farmacológica 
(254).  
 
1.7.2.2- Acurácia diagnóstica da Polarimetria de Varredura a Laser 
A sensibilidade para detecção de glaucoma com parâmetros do GDx-VCC 
varia, de acordo com a literatura, de 28,3% a 93,3%. A menor especificidade reportada, 
com o parâmetro NFI, foi 52,9% (224, 255, 256, 257, 258, 259, 260). 
Medeiros et al. (286) encontraram  área sob a curva ROC significativamente 
maior para a avaliação com o GDx-ECC comparado com GDx-VCC (0,89 e 0,65, 
respectivamente; P<0,001) (261). Este resultado está de acordo com o encontrado em 
outros estudos (243, 262). Grewal et al. demonstraram que o GDx-ECC identificou mais 
casos de progressão de glaucoma do que o GDx-VCC (11,8% e 8,8%, respectivamente) 
(263). 
Costa et al. avaliaram a influência da idade, sexo, erro refracional e 
topografia do disco óptico na sensibilidade e especificidade da PVL, em 88 indivíduos 
saudáveis e em 95 pacientes com glaucoma. Os autores encontraram valores de 
sensibilidade e especificidade de 82% e 83%, respectivamente, e não observaram influência 
da idade, sexo, raça e média do diâmetro ou área do disco. Os valores de sensibilidade 
apresentaram uma tendência a serem maiores em míopes (93%) que em emétropes (80%) e 
hipermetropes (71%) (p= 0,08). A sensibilidade foi maior em indivíduos com área de 
escavação maior que 0,96 mm
2
 (89%), área da rima menor ou igual a 1,36 mm
2
 (92%) e 




1.8- Tomografia de Coerência Óptica 
A TCO foi introduzida em 1991 como uma técnica de imagem não invasiva 
e in vivo que possibilitava a realização de imagens transversais dos tecidos, com alta 
resolução, por meio da medida da reflexão óptica (264). Muitos avanços foram 
incorporados a esta tecnologia desde então, melhorando as resoluções axial e transversal e 
diminuindo o tempo necessário para aquisição das imagens (265, 266, 267). A TCO 
encontrou ampla utilização na medicina, com aplicação em diferentes especialidades como 
gastroenterologia (268), dermatologia (269) e cardiologia (270). O impacto clínico mais 
significante da TCO ocorreu na oftalmologia, apresentando grande valor no diagnóstico e 
seguimento de doenças retinianas e do glaucoma (271, 272, 273). 
 
1.8.1- Histórico 
A TCO foi desenvolvida no Departamento de Engenharia Elétrica e Ciência 
da Computação do Massachusetts Institute of Technology. A primeira imagem da retina foi 
obtida em 1989 por David Huang e Joel S. Schuman. Em 1991, a revista Science publicou 
as primeiras imagens da retina e da artéria coronária ex vivo, que foram comparadas à 
análise histológica dos mesmos tecidos (264). Em 1993, Eric Swanson projetou o primeiro 
modelo de TCO de domínio temporal (TCO-DT) dedicado à oftalmologia, construído no 
laboratório de engenharia do New England Eye Center, Tufs University School of Medicine 
em Boston, Massachusetts, EUA. Nesse mesmo ano, as primeiras imagens in vivo foram 
apresentadas (274) e em 1994 a tecnologia foi patenteada e transferida a Carl Zeiss Meditec 
(Dublin, CA) (275). Entre 1994 e 1995, foram realizados vários estudos clínicos e 
publicadas as primeiras imagens de doenças retinianas (276).   
A primeira versão, chamada de OCT 1000 (Carl Zeiss Meditec, Dublin, 
CA), foi comercializada em 1996. Essa tecnologia passou por dois aprimoramentos, 
resultando no OCT 2000, em 2000; e no OCT 3, conhecido como Stratus, que ficou 
disponível comercialmente em 2002. Em 2006, foi comercializado o primeiro dispositivo 
de TCO de alta velocidade e resolução, conhecido por TCO de domínio espectral (TCO-




Esse epônimo se refere ao cientista militar francês Jean-Baptiste-Joseph 
Fourier, que, no início de 1800, derivou uma equação para descrição da condução de calor 
em corpos sólidos (277). Após anos de pesquisa, Fourier desenvolveu esta poderosa 
ferramenta, nomeando-a de transformada de Fourier, que encontrou aplicação em diversas 
áreas: física e química quântica, teoria dos números, análise combinatória, processamento 
de sinal, processamento de imagem, teoria das probabilidades, estatística, criptografia, 
acústica, oceanografia, sísmica, óptica, geometria entre outras. Nos campos relacionados ao 
processamento de sinal, a transformada de Fourier é tipicamente utilizada para decompor 
um sinal em seus componentes de frequência e amplitude (278).  
A aplicação desta fórmula proporcionou a medição simultânea pela TCO-
DE de todos os ecos de luz refletidos da retina, tornando necessária a realização de apenas 
uma varredura transversal; diferentemente da medição sequencial, como faz a TCO-DT. 
Essa mudança aumentou significativamente a quantidade de dados adquiridos em cada 
sessão, o que resultou em uma redução significativa do tempo de aquisição das imagens e 
dos artefatos de movimento, e em um aumento da relação sinal/ruído quando comparada à 
TCO-DT (275). Devido ao fato do princípio básico da TCO-DE se basear mais na aplicação 
da fórmula de Fourier do que na tecnologia anteriormente patenteada, vários aparelhos de 
diferentes fabricantes com tecnologia de domínio espectral foram desenvolvidos e 
disponibilizados no mercado (Quadro 1) (279, 280). Embora cada dispositivo dependa da 
mesma tecnologia, as companhias responsáveis por cada aparelho têm se esforçado para 







Quadro 1: Descrição dos sistemas de TCO-DE disponíveis comercialmente. 
Instrumento (Fabricante) Descrição  
3D-OCT 2000 (Topcon, Tokyo, Japão) TCO-DE e câmera de fundo de alta resolução 
Resolução axial: 5m 
Taxa de aquisição de A-scans: 27 kHz 
Bioptigen SD-OCT (Bioptigen, Research 
Triangle Park, NC) 
Desenhado para uso experimental e clínico 
Sonda manual e montagem em microscópio 
Resolução axial: 4m 
Taxa de aquisição da A-scans: 20kHz 
Cirrus HD-OCT (Carl Zeiss Meditec, Dublin, 
Califórnia) 
Software inclui uma análise de progressão 
guiada para detecção de progressão 
Resolução axial: 5m 
Taxa aquisição A-scans: 27kHz 
RTVue-100 (Optovue, Fremont, CA) Oferece vários protocolos de aquisição de scans 
para detecção de glaucoma, incluindo análise do 
complexo de CGRs 
Resolução axial: 5m 
Taxa aquisição A-scans: 26kHz 
SOCT Copernicus (Optopol, Zawiercie, 
Polônia) 
Software inclui análise de progressão que 
incorpora a escala DDLS, assimetria entre DOs 
e espessura CFNRP 
Resolução axial: 6m 
Taxa aquisição de A-scans: 27kHz 
Spectral OCT SLO (Opko, Miami, Flórida) Combina TCO-DE, OCVF e microperimetria 
Resolução axial: 6m 
Taxa aquisição A-scans: 27kHz 
Spectralis OCT (Heidelberg Engineering, 
Heidelberg, Alemanha) 
TCO-DE de alta velocidade com eye-tracking, 
angiografia fluoresceínica, angiografia com 
Indocianina Verde e autofluorescente 
Resolução axial: 4m 
Taxa aquisição A-scans: 40kHz 
NIDEK RS-3000 (Nidek, Gamagori, Japão) Combina TCO-DE de alta velocidade e OCVL 
Resolução axial: 4m 
Taxa aquisição A-scans: 53kHz 
TCO-DE: Tomografia de Coerência Óptica de Domínio Espectral. CGRs: Células Ganglionares de 
Retina; DDLS: Disk Damage Likelihood Scale. DOs: Discos Ópticos. CFNRP: Camada de Fibras 








1.8.2.1- Tomografia de Coerência Óptica de Domínio Temporal 
A TCO possui princípio básico análogo ao do ultrassom modo B, entretanto 
utiliza luz ao invés de ondas mecânicas sonoras (282). O uso da luz fornece algumas 
vantagens, dentre elas a de ser um método que não requer contato com o paciente. 
A imagem é formada a partir da determinação do tempo de atraso e da 
intensidade da luz refletida pelas diversas interfaces que compõem os tecidos. Por ser a luz 
muito mais rápida que o som, o tempo de atraso da reflexão da luz que incide sobre as 
diferentes estruturas seria da ordem de fentosegundos, não podendo ser medido de forma 
direta. Desta forma, a TCO se baseia na interferometria de baixa coerência ou 
interferometria de luz branca, que foi inicialmente utilizada na oftalmologia para medidas 
in vivo do comprimento do eixo axial do globo ocular (283).  Apesar da aplicação da 
interferometria de baixa coerência como ferramenta na área da saúde ser relativamente 
recente, sua teoria foi desenvolvida há aproximadamente um século, por Albert Abraham 
Michelson, através do interferômetro de Michelson (284). (Figura 6).  
 
 
Figura 6: Interferômetro de Michelson. lr e ls representam os comprimentos dos braços de 




O processo de geração de imagens se inicia com a incidência de uma fonte 
de luz de baixa coerência (830 nm de comprimento de onda). O feixe de luz formado se 
dirige a um divisor: metade da luz é direcionada a um espelho, a uma distância conhecida, 
em um braço de referência; a outra metade da luz é direcionada à retina, em um braço de 
amostra, onde é espalhada, absorvida e refletida por suas camadas. Após a reflexão nos 
diferentes braços de referência e de amostra, os feixes de luz retornam para o divisor e se 
combinam para formar um padrão de interferência, que representa a superposição das duas 
ondas num mesmo ponto. O sinal formado é direcionado a um fotodetector e só é detectado 
e analisado quando as reflexões do tecido e do espelho estiverem próximas de serem 
emparelhadas, ou seja, quando estiverem praticamente à mesma distância. Desta forma, 
para cada varredura axial, a posição do espelho de referência oscila para permitir aquisição 
da imagem de uma determinada profundidade no tecido. Cada pixel da imagem formada 
representará a intensidade da reflexão naquela posição. Um algoritmo automático baseado 
nas mudanças de refletividade entre as camadas da retina adjacente calcula a espessura da 
CFNRP (275). 
A TCO-DT é assim chamada pois a resolução da imagem depende do tempo 
e da distância, ou seja, depende do tempo de atraso da luz refletida da retina em relação à 
luz  refletida do espelho de referência, a uma distância conhecida. Os modelos iniciais desta 
tecnologia, OCT 1000 e OCT 2000 (Carl Zeiss Meditec, Humphrey Division, Dublin, 
Califórnia, EUA), apresentavam velocidade de aquisição de imagens de 100 A-scans/s e 
resolução óptica entre 12 e 15 µm. O modelo Stratus mais avançado (Carl Zeiss Meditec, 
Humphrey Division, Dublin, CA) adquire 400 A-scans/s com resolução de 8 a 10 µm (282). 
 
1.8.2.2- Tomografia de Coerência Óptica de Domínio Espectral 
O maior avanço na tecnologia da TCO ocorreu pelo uso do comprimento de 
onda ao invés do tempo de atraso para localizar a luz refletida, o que só foi possível devido 
à aplicação da transformada de Fourier. Na TCO-DT, para cada varredura axial, a posição 
do espelho de referência é ajustada para permitir que imagens de profundidades conhecidas 




espelho de referência é estático e o padrão de interferência é dividido em seus componentes 
de frequência, sendo todos esses componentes simultaneamente detectados por um 
dispositivo de carga acoplada (DCA). O DCA possui uma variedade de fotodetectores, cada 
um sensível a uma faixa específica de frequência (265; 266, 267, 285). Cada frequência 
detectada corresponde a uma certa profundidade no tecido. Esses A-scans podem ser 
adquiridos ao longo de um plano transversal através do tecido e formar B-scans, como 
também ocorre na TCO-DT.  
Devido a esse sistema de captação de imagem, a TCO-DE é 100 vezes mais 
rápida na aquisição dos dados, possibilitando a obtenção de 18000 a 40000 A-scans/s. 
Como consequência, a vulnerabilidade causada pelo movimento dos olhos é diminuída e 
uma amostra mais densa do tecido é captada, consistindo de várias centenas de varreduras 
de 200x200x1024 pixels em 2 segundos, com resolução de até 2 m (286).  
 
1.9- Justificativa 
A utilidade clínica de novos instrumentos diagnósticos no glaucoma 
depende de sua capacidade de diferenciar entre olhos normais e glaucomatosos, e de 
monitorar a progressão da doença. Para correta análise dos resultados, é fundamental que as 
medidas obtidas por esses exames sejam reprodutíveis. Vários estudos investigaram a 
reprodutibilidade da TCO-DT (287, 288, 289, 290, 291, 292, 293, 294, 295, 296, 297, 298). 
Este estudo foi proposto devido à importância de se avaliar a reprodutibilidade de medidas 
da camada de fibras nervosas obtidas com o Cirrus HD-OCT em indivíduos normais e em 
indivíduos com glaucoma. No momento da realização deste trabalho, havia alguns estudos 
avaliando a reprodutibilidade de alguns tomógrafos com tecnologia espectral (298, 299, 
300, 301, 302, 303), entretanto poucos trabalhos avaliando a reprodutibilidade do Cirrus 
HD-OCT (298, 301). Além disso, não havia na literatura estudos avaliando a 








Os objetivos do presente estudo são: 
 Avaliar a reprodutibilidade de medidas de espessura da camada de fibras nervosas 
da retina obtidas com o Cirrus HD-OCT, em indivíduos normais e em indivíduos 
com glaucoma, obtidas no mesmo dia (variabilidade intrasessão). 
 Avaliar a reprodutibilidade de medidas de espessura da camada de fibras nervosas 
de retina obtidas com o Cirrus HD-OCT, em indivíduos normais e em indivíduos 
com glaucoma, obtidas em dias diferentes (variabilidade intersessão). 
 Avaliar a reprodutibilidade de medidas de espessura da camada de fibras nervosas 
da retina obtidas com o Cirrus HD-OCT, em indivíduos normais e em indivíduos 





































Este foi um estudo transversal, prospectivo, que incluiu 34 pacientes com 
glaucoma e 32 indivíduos saudáveis, realizado no Setor de Glaucoma do Departamento de 
Oftalmologia da Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP). 
Este estudo seguiu os princípios da Declaração de Helsinque e foi aprovado 
pelo Comitê de Ética da UNICAMP (ANEXO 1). Foi obtido consentimento informado por 
escrito de todos os participantes (APÊNDICE 1). 
 
2.1- Casuística 
Os pacientes incluídos no estudo foram recrutados do ambulatório do Setor 
de Glaucoma do Hospital das Clínicas da UNICAMP. Os indivíduos saudáveis foram 
selecionados entre os membros da Universidade, voluntários da equipe médica, familiares e 
amigos dos pacientes em seguimento em outros ambulatórios de Oftalmologia. Os sujeitos 
do estudo foram consecutivamente divididos em dois grupos: glaucoma e saudável. Todos 
os dados foram coletados entre maio de 2009 e julho de 2009. 
 
2.1.1- Critérios de inclusão  
Foram incluídos no estudo sujeitos que preenchessem os seguintes critérios: 
 Acuidade visual corrigida melhor igual a 20/40; 
 Capacidade de se submeter aos testes; 
 Desejo de participar do estudo. 
 
2.1.1.1- Grupo Glaucoma  
Os sujeitos que foram incluídos no grupo Glaucoma deveriam ter como 
diagnóstico qualquer forma de glaucoma crônico de ângulo aberto estável, definido como a 
presença de anormalidades de DO consistentes com neuropatia óptica glaucomatosa, com 
ou sem perda de CV. Pelo menos duas das seguintes anormalidades de DO deveriam estar 






 Relação escavação/disco maior que 0,6 (97); 
 Perda localizada de rima neuroretiniana (92); 
 Hemorragias de disco óptico (106);  
 Assimetria escavação/disco maior que 0,3 entre os dois olhos (93). 
Foram considerados com glaucoma estável os sujeitos que apresentassem os 
seguintes critérios:  
 Ausência de piora da lesão do DO nos últimos doze meses;  
 PIO menor ou igual a 21mmHg com medicações, aferida com tonômetro de 
Goldmann; 
 Ausência de progressão do CV, em dois campos consecutivos, definida como pelo 
menos um dos seguintes critérios no gráfico Pattern Deviation (304): 
o Defeito novo em área antes normal  
 Aparecimento de três pontos adjacentes não periféricos, com 
diminuição de sensibilidade de 5 dB ou mais 
o Aprofundamento ou expansão de defeito existente 
 Diminuição da sensibilidade em 10 dB ou mais em três pontos 
adjacentes, não periféricos, em área anteriormente alterada 
 Diminuição de 10dB ou mais em um ponto previamente normal nos 
15º centrais ou em dois pontos quando fora dos 15º centrais, 
adjacentes a defeito prévio 
o Depressão generalizada 
 Piora de 3 dB ou mais em todos os pontos 
 
2.1.1.2- Grupo Saudável  
Os sujeitos incluídos neste grupo deveriam preencher os seguintes critérios:  
 Ausência de história de doenças oculares;  
 Ausência de história familiar de glaucoma; 
 PIO menor que 21 mmHg, aferida com tonômetro de Goldmann; 




 Aparência normal do DO em exame estereoscópico de fundo de olho sob midríase 
(ausência de palidez ou afilamento localizado da rima neuroretiniana, ausência de 
edema de papila, relação escavação/disco menor ou igual a 0,6 e ausência de 
qualquer outro sinal sugestivo de neuropatia); 
 Resultado normal dos índices GHT (Glaucoma Hemifield Test) e PSD (Pattern 
Standard Deviation) no exame de CV. 
 
2.1.2- Critérios de exclusão  
Sujeitos que apresentassem as seguintes características foram excluídos do 
estudo:  
 Doenças sistêmicas ou oculares que pudessem interferir com as medidas de CFNRP 
(por exemplo, diabetes, doenças neurológicas, uveítes, neurites ópticas);  
 Erro refracional maior que cinco dioptrias esféricas ou cinco dioptrias cilíndricas; 
 Palidez de DO;  
 Lesões coriorretinianas; 
 Dificuldade persistente na realização do exame, caracterizada por perda de fixação, 
movimentação da cabeça ou dos olhos e intensidade do sinal da imagem menor que 
sete em dois exames consecutivos. 
 
2.1.3- Dados Demográficos  
Não foi estabelecida idade mínima ou máxima para inclusão no estudo. A 




2.2.1- Exame Oftalmológico 





 Avaliação da acuidade visual corrigida, medida com a tabela de optotipos de 
Snellen e convertida posteriormente para análise estatística em LogMAR;  
 Biomicroscopia com lâmpada de fenda; 
 Tonometria de aplanação com tonômetro de Goldmann; 
 Gonioscopia;  
 Oftalmoscopia indireta; 
 Avaliação do DO com lente de 78 D sob midríase; 
 Exame de perimetria automatizada com estratégia “Full-Threshold” ou “Swedish 
Interactive Threshold Algoritm” (SITA) 30-2 ou 24-2 (Humphrey Visual Field 
Analyzer; Carl Zeiss Meditec, Dublin, Califórnia, EUA). 
 
2.2.2- Medidas de Espessura da CFNRP  
Um olho de cada sujeito do estudo foi selecionado, de forma aleatória, para 
se submeter a medidas de espessura da CFNRP com o Cirrus HD-OCT Model 4000 (Carl 
Zeiss Meditec, Dublin, Califórnia, EUA) (Figura 7A).  
As medidas foram feitas sem que os sujeitos estivessem sob midríase.  Os 
sujeitos foram sentados e posicionados confortavelmente; e o aparelho foi corretamente 
alinhado (Figura 7B). O sujeito foi então instruído a olhar para o ponto luminoso de fixação 
interna, com a finalidade de trazer a imagem do DO à visão do examinador na tela do 
aparelho. A operação do aparelho foi feita através de um visor de tela, que permite 
alinhamento sem a necessidade de movimento maior do hardware. A posição do círculo de 
medidas foi ajustada manualmente pelo examinador, de forma a se obter melhor foco e 
centralização. Se o sujeito se movesse, piscasse ou perdesse a fixação durante a medida, a 
imagem era excluída e retomada. O exame também era descartado e obtido novamente se a 
intensidade do sinal de captação da imagem fosse menor que sete ou se houvesse falha do 
algoritmo do aparelho. Se o erro ou o sinal menor que sete persistisse, o sujeito era então 
excluído. Não foi utilizada a função de repetição do scan, que consiste no registro 





O protocolo utilizado foi o Cubo do Disco Óptico 200 x 200. No primeiro 
dia de avaliação, um único examinador realizou cinco medidas, sem reposicionar o sujeito 
entre cada exame, para a análise da variabilidade intrasessão. O mesmo examinador 
realizou mais quatro medidas, em dias diferentes, durante um período de três meses, para 
avaliação da variabilidade intersessão. Um segundo examinador realizou uma medida 
adicional nos mesmos sujeitos durante o primeiro dia. Nesse caso, houve reposicionamento 
do sujeito após a conclusão dos cinco primeiros exames realizados pelo primeiro 
examinador. Este exame, juntamente com o primeiro exame realizado pelo primeiro 





Figura 7: Cirrus HD-OCT. A: Aparelho Cirrus HD-OCT. B: Paciente posicionado para 
realização do exame.  
 
 Cirrus HD-OCT 
O Cirrus HD-OCT tem uma plataforma de domínio espectral que fornece 
escaneamento mais rápido, com velocidade de varredura de 27000 A-scans por segundo, e 




um diodo supraluminescente de 840 nm de comprimento de onda. Por meio da tecnologia 
da TCO-DE, o Cirrus HD-OCT obtém um conjunto de dados significativamente mais denso 
(6 mm x 6 mm com profundidade de 2 mm, que equivale a um mapa de 200 x 200 pontos) 
comparado com o Stratus (círculo de 3,46 mm de diâmetro, que equivale a 768 pontos). O 
Stratus e o Cirrus HD-OCT realizam as medidas de espessura da CFNRP em localizações 
semelhantes, apesar de usarem tecnologias diferentes. O Stratus (protocolo FAST) mede a 
espessura da CFNRP ao longo de um círculo de 3,46 mm de diâmetro ao redor do DO, 
enquanto o Cirrus HD-OCT (protocolo Cubo do Disco Óptico 200x200) extrai uma mapa 
de espessura da CFNRP circular de 1,73 mm de raio, a partir de um conjunto de dados 
obtidos da área do cubo escaneado (305). No Quadro 2 encontram-se as principais 
diferenças entre o Cirrus HD-OCT e o Stratus.  
 
Quadro 2: Principais diferenças entre o Cirrus HD-OCT e o Stratus. 
 Stratus  Cirrus HD-OCT 
Tecnologia TCO-DT TCO-DE 
Velocidade  400 A-scans/s 27000 A-scans/s 
Resolução axial  10 m 5 m 
Área escaneada  Círculo de 3,4 mm de 
diâmetro  
768 pontos 
Cubo 6 mm x 6 mm x 2 mm 
 
40000 pontos 
TCO-DT: Tomógrafo de Coerência Óptica de Domínio Temporal. TCO-DE: Tomógrafo 
de Coerência Óptica de Domínio Espectral 
 
Com o objetivo de fornecer informações comparativas na avaliação dos 
pacientes, a Carl Zeiss Meditec coordenou um estudo prospectivo, multicêntrico, não 
randomizado para a construção do banco de dados de espessura da camada de fibras 
nervosas das regiões peripapilar e macular do Cirrus HD-OCT (306). Foram incluídos 284 
indivíduos saudáveis, com idade média de 46,5 anos (18 a 84 anos). A partir dos exames 




Cubo do Disco Óptico 200 x 200. Foi feita uma análise de regressão para se estimar o 
limite normal de cada um dos parâmetros, ajustados pela idade. Os indivíduos foram 
agrupados em seis categorias, por idade:  
 18 a 29 anos; 
 30 a 39 anos; 
 40 a 49 anos; 
 50 a 59 anos; 
 60 a 69 anos; 
 70 anos ou mais. 
Houve uma distribuição similar entre os sexos. Em relação à etnia, o banco 
de dados foi constituído da seguinte forma:  
 43% caucasianos;  
 24% asiáticos; 
 18% africano-americanos; 
 12% hispânicos;  
 1% indianos; 
 6% etnia mista. 
  
De forma semelhante ao Stratus, os resultados de exames com o Cirrus HD-
OCT de pacientes com mais de 70 anos devem ser interpretados com cautela, uma vez que 
foram incluídos no banco de dados apenas três indivíduos com 80 anos ou mais, e apenas 
28 indivíduos com idade entre 70 e 79 anos. Não foi incluído nenhum sujeito com menos 
de 19 anos, nem com erro refracional superior a - 12,00 e + 8,00 dioptrias esféricas (306). 
O algoritmo de análise da CFNRP faz a estimativa da espessura de 17 
parâmetros da CFNRP: espessura média da CFNRP em área circular peripapilar de 1,73 
mm de raio, média de espessura nos quatro quadrantes (temporal, superior, nasal e inferior) 
e média de espessura por setores, em cada uma das doze horas de relógio da circunferência 





Figura 8: Impresso do Cirrus HD-OCT. A: Informações sobre o paciente e o exame. B: 
Protocolo utilizado. C: Mapa topográfico da espessura CFNRP em esquema de cores. Ao 
centro, dados relacionados à espessura média e simetria da CFNRP e a dados topográficos 
do DO. D: Mapa de desvio da espessura CFNRP em relação ao banco de dados do 
aparelho. Ao centro Gráfico de perfil de espessura da rima neuroretiniana de ambos os 
olhos permitindo avaliação de simetria. E: Imagens de B-scans. Os limites da Membrana 
Limitante Interna e da Escavação do DO estão representados na linha vermelha. Os limites 
do Epitélio Pigmentar da Retina e do DO estão representados na linha preta. Ao centro 
encontram-se o Gráfico do perfil de espessura da CFNRP e sua classificação, em escala de 
cores, em relação ao percentil de distribuição do banco de dados do aparelho; Gráficos com 
valores de espessura média nos quadrantes e setorial nas horas de relógio, classificadas de 











2.3- Análise Estatística 
Todos os dados foram analisados utilizando-se o pacote estatístico do 
“Primer of Biostatistics Version 6.0” (Glantz, SA®, McGraw-Hill, 2005). Foram incluídos 
tanto olhos esquerdos quanto direitos. Os olhos esquerdos foram considerados imagem em 
espelho dos olhos direitos. Desta forma, em todas as tabelas de horas de relógio, foram 
consideradas nasais as medidas das 12 h às 06 h, e temporais das 06 h às 12 h.  
Foram calculados CDV e CCI, com 95% IC, para os seguintes parâmetros: 
espessura média, espessura nos quadrantes e espessura nas horas de relógio medidas. O 
CCI foi calculado com o modelo de análise de variância de dois fatores: 
 
CCI = [Variância dos sujeitos]  
     [Variância total] 
 
O CCI é um coeficiente estatístico que analisa a reprodutibilidade de 
medidas obtidas dentro de um mesmo grupo. O valor máximo do CCI é 1,0, enquanto o seu 
valor mínimo é, teoricamente, zero.  Valores elevados de CCI sugerem pequenas flutuações 
entre as medidas repetidas dos indivíduos, indicando boa reprodutibilidade. Já valores 
baixos indicam grandes flutuações, caracterizando alta variabilidade. Valores acima de 0,75 
são considerados excelentes, entre 0,4 e 0,75 satisfatórios e abaixo de 0,4 pobres (307). 
O CDV, expresso em porcentagem, foi calculado como o desvio padrão 
dividido pela média de espessura da CFNRP das medidas repetidas. Os valores deste teste 
estatístico variam de 0 a 100%. Quanto menor for o seu valor, mais homogêneos são os 
dados (308). 
 
CDV =              [Desvio Padrão]    x 100 
           [Média da espessura da CFNRP]  
 
 Variáveis categóricas foram analisadas com o teste Qui-quadrado de 
Pearson. Variáveis contínuas foram comparadas com o teste t de Student ou teste de Mann-




Considerando um poder estatístico de 80% e um erro alfa de 0,05; o 
tamanho da amostra necessário para se detectar uma diferença de 0,1 no CCI acima de 0,6 






























3.1- Dados Demográficos 
Foram incluídos 34 pacientes com glaucoma e 32 indivíduos saudáveis no 
estudo. Seis pacientes com glaucoma e dois indivíduos saudáveis foram excluídos da 
análise intersessão. Essas exclusões ocorreram devido ao não comparecimento a uma ou 
mais sessões. Quinze pacientes com glaucoma e doze sujeitos saudáveis foram excluídos da 
análise interexaminador, por não apresentarem exames realizados pelos dois examinadores. 
Todas as medidas obtidas para cada sujeito do estudo estão expostas no APÊNDICE 2.  
Os pacientes do grupo glaucoma eram significativamente mais idosos 
(p<0,001) e, como esperado, apresentavam maiores valores de PIO (p=0,015) e PSD 
(p<0,001) e menores valores de MD (p=0,001) em relação ao grupo saudável. A 
porcentagem de negros foi significativamente maior no grupo glaucoma (p=0,008). Houve 
diferença estatisticamente significante no equivalente esférico entre os dois grupos do 
estudo (p=0,003) e os sujeitos do grupo saudável apresentaram melhor acuidade visual em 
relação ao grupo glaucoma (p=0,003). As características demográficas de ambos os grupos 





Tabela 1: Características demográficas de pacientes com glaucoma e de indivíduos 






Sexo, n (%) M:F  11 (32,4): 23 (67,6) 13 (40,6): 19 (59,4) 0,487 * 
Raça, n (%) Brancos: Negros 25 (63,5): 9 (26,5) 31 (96,9): 1 (3,1) 0,008 * 
Idade, anos, média ± DP  
(min; máx) 
58,15 ± 10,64 
(28,0; 86,0) 





AV (logMAR), n (%)    
0,3 5 (14,70) 0  
0,22 3 (8,82) 2 (6,25)  
0,14 3 (8,82) 0  
0,1 2 (5,88) 0 0,003* 
0,04 4 (11,76) 0  
0 17 (50) 30 (93,75)  
EE, D, média ± DP  
(min; máx) 
0,61 ± 1,17 
(- 2,25; + 2,75) 
- 0,15 ± 1,14 
(- 2,87; + 2,62) 
0,003 ǂ 
PIO, mmHg, média ± DP  
(min; máx) 
14,44 ± 2,99 
(8,0; 21,0) 
12,7 ± 1,97 
(10,0; 18,0) 
0,015 ǂ 
MD, dB, média ± DP  
(min; máx) 
- 6,08 ± 7,37 
(- 25,78;+ 1,41) 
- 1,18 ± 1,01 
(- 3,29; 0,92) 
0,001 ǂ 
PSD, dB, média ± DP  
(min; máx) 
4,79 ± 4,14 
(0,97; 13,47) 
1,50 ± 0,40 
(0,98; 2,58) 
< 0,001ǂ 
* Teste Qui-Quadrado de Pearson 
 Teste t de Student 
ǂ Teste U de Mann-Whitney 
PIO = Pressão Intraocular; máx = máximo; DP = Desvio Padrão; min = mínimo; n = número 






3.2- Análise de Variabilidade de Medidas de Espessura da CFNRP 
 
3.2.1- Variabilidade Intrasessão 
Dentre os pacientes do grupo glaucoma, os CDVs variaram de 4,51%   (às 
10 h) a 11,84% (no quadrante nasal). Os CCIs variaram de 0,74 (no quadrante nasal) a 0,99 
(às 10 h). Dentre os indivíduos saudáveis, os CDVs variaram de 2,92% (espessura média) a 






Tabela 2: Média e desvio padrão, CCI e CDV das cinco medidas de espessura da CFNRP 
obtidas no primeiro dia, dos pacientes com glaucoma e dos indivíduos saudáveis, que 
participaram da análise de variabilidade intrasessão 
 GLAUCOMA (n = 34) SAUDÁVEL (n = 32) 
 
Média ± DP 
(μm) 
CCI CDV  
(%) 






76,78 ± 4,07 0,92 5,31 95,74 ± 2,79 0,89 2,92 
Quadrante 
Temporal 
57,84 ± 3,60 0,94 6,23 65,41 ± 3,93 0,95 6,01 
Quadrante 
Superior  
90,06 ± 5,76 0,93 6,40 123,1 ± 4,64 0,97 3,77 
Quadrante 
Nasal  
66,14 ± 7,83 0,74 11,84 73,14 ± 3,70 0,95 5,07 
Quadrante 
Inferior  
92,37 ± 4,95 0,97 5,36 123,26 ± 5,34 0,95 4,34 
Setorial       
1 hora 
81,20 ± 6,21 0,96 7,65 110,50 ± 6,55 0,96 5,93 
Setorial       
2 horas 
75,97 ± 7,67 0,79 10,10 88,02 ± 4,71 0,97 5,36 
Setorial       
3 horas 
59,48 ± 4,91 0,86 9,02 59,78 ± 3,23 0,97 5,41 
Setorial       
4 horas 
63,36 ± 4,27 0,88 6,74 70,39 ± 4,92 0,95 6,99 
Setorial       
5 horas 
81,18 ± 5,00 0,97 6,16 100,46 ± 6,88 0,94 6,85 
Setorial       
6 horas 
104,54 ± 1,02 0,97 6,85 131,30 ± 7,03 0,96 5,38 
Setorial       
7 horas 
94,40 ± 7,31 0,98 7,75 137,35 ± 6,89 0,92 5,02 
Setorial       
8 horas 
56,96 ± 2,89 0,98 5,08 68,29 ± 4,26 0,95 6,25 
Setorial       
9 horas 
50,11 ± 2,37 0,98 4,74 52,54 ± 2,57 0,98 4,91 
Setorial      
10 horas 
64,25 ± 2.89 0,99 4,51 75,80 ± 2,58 0,98 3,41 
Setorial      
11 horas 
97,60 ± 5.77 0,97 5,92 127,03 ± 6,19 0,96 4,88 
Setorial      
12 horas 
93,44 ± 6,97 0,96 7,46 131,26 ± 8,11 0,97 6,18 
CDV = Coeficiente de Variação; CCI = Coeficiente de Correlação Intraclasse; CFNRP = Camada 







3.2.2- Variabilidade Intersessão 
Dentre os pacientes do grupo glaucoma, os CDVs variaram de 3,68% (às 10 
h) a 10,50% (às 12 h). Os CCIs variaram de 0,82 (no quadrante nasal) a 0,99 (às 7 h e às   
10 h). Dentre os indivíduos saudáveis, os CDVs variaram de 3,13% (no quadrante nasal) a 






Tabela 3: Média e desvio padrão, CCI e CDV das medidas de espessura da CFNRP obtidas 
em cinco dias diferentes, dos pacientes com glaucoma e dos indivíduos saudáveis, que 
participaram da análise de variabilidade intersessão 
 GLAUCOMA (n = 28) SAUDÁVEL (n = 30) 
 
Média ± DP 
(μm) 






76,43 ± 3,98 0,91 5,21 96,02 ± 3,09 0,87 3,22 
Quadrante 
Temporal 
56,81 ± 2,27 0,95 4,41 65,35 ± 3,04 0,95 4,66 
Quadrante 
Superior  
89,32 ± 3,93 0,91 7,58 123,98 ± 5,77 0,95 4,24 
Quadrante 
Nasal  
66,34 ± 5,02 0,82 9,37 73,51 ± 3,11 0,98 3,13 
Quadrante 
Inferior  
94,76 ± 8,87 0,98 4,00 123,94 ± 3,87 0,97 4,01 
Setorial        
1 hora 
79,37 ± 7,98 0,92 10,06 109,83 ± 6,69 0,97 6,10 
Setorial        
2 horas 
76,02 ± 6,33 0,84 8,33 88,84 ± 4,20 0,98 4,73 
Setorial       
 3 horas 
59,77 ± 5,79 0,85 9,70 60,78 ± 2,66 0,98 4,39 
Setorial        
4 horas 
64,17 ± 4,03 0,94 6,29 70,45 ± 4,87 0,96 6,92 
Setorial       
 5 horas 
81,78 ± 4,64 0,98 5,68 100,59 ± 6,69 0,94 6,66 
Setorial      
6 horas 
106,69 ± 7,42 0,97 6,96 132,58 ± 7,30 0,96 5,51 
Setorial       
 7 horas 
9646 ± 5,32 0,99 5,52 137,91 ± 7,93 0,97 4,43 
Setorial        
8 horas 
56,41 ± 4,14 0,95 7,35 68,74 ± 4,09 0,96 5,95 
Setorial       
 9 horas 
48,50 ± 2,15 0,98 4,44 52,22 ± 1,93 0,99 3,71 
Setorial       
10 horas 
64,11 ± 2,35 0,99 3,68 75,99 ± 3,03 0,97 4,19 
Setorial       
11 horas 
98,25 ± 6,87 0,96 7,00 128,46 ± 5,44  0,98 4,24 
Setorial       
12 horas 
91,57 ± 9,61 0,92 10,50 132,27 ± 7,63 0,98 5,77 
CDV = Coeficiente de Variação; CCI = Coeficiente de Correlação Intraclasse; CFNRP = Camada 






3.2.3- Variabilidade Interexaminador 
Dentre os pacientes do grupo glaucoma, os CDVs variaram de 2,62% 
(espessura média) a 14,94% (à 1 h). Os CCIs variaram de 0,55 (às 3 h) a 0,98 (às 6 h). 
Dentre os indivíduos saudáveis, os CDVs variaram de 2,04% (espessura média) a 7,31% (às 





Tabela 4: Média e desvio padrão, CCI e CDV das medidas de espessura da CFNRP, obtidas 
por dois examinadores, dos pacientes com glaucoma e dos indivíduos saudáveis, que 
participaram da análise de variabilidade interexaminador 
 GLAUCOMA (n = 19) SAUDÁVEL (n = 20) 
 
Média ± DP 
(μm) 




77,92 ± 2,04 0,87 2,62 96,95 ± 1,97 0,96 2,04 
Quadrante 
Temporal 
58,21 ± 1,71 0,94 2,93 64,42 ± 1,66 0,98 2,57 
Quadrante 
Superior  
91,15 ± 4,01 0,65 4,40 124,13 ± 4,59 0,94 3,70 
Quadrante 
Nasal  
65,33 ± 2,00 0,65 3,05 72,80 ± 2,61 0,96 3,59 
Quadrante 
Inferior  
96,23 ± 3,46 0,97 3,59 126,4 ± 4,24 0,94 3,35 
Setorial       
1 hora 
81,15 ± 12,13 0,63 14,94 118,72 ± 5,76 0,96 4,85 
Setorial       
2 horas 
77,44 ± 3,68 0,79 4,75 87,15 ± 4,24 0,94 4,86 
Setorial       
3 horas 
57,34 ± 4,50 0,55 7,85 59,52 ± 2,58 0,96 4,33 
Setorial       
4 horas 
61,44 ± 2,79 0,78 4,54 71,50 ± 5,23 0,86 7,31 
Setorial       
5 horas 
83,86 ± 5,54 0,92 6,61 104,72 ± 4,63 0,96 4,42 
Setorial       
6 horas 
107,39 ± 4,72 0,98 4,40 138,17 ± 7,10 0,93 5,14 
Setorial       
7 horas 
96,86 ± 4,80 0,97 4,95 136,47 ± 6,39 0,91 4,68 
Setorial       
8 horas 
58,26 ± 2,38 0,95 4,08 66,90 ± 3,60 0,94 5,39 
Setorial       
9 horas 
50,63 ± 1,71 0,96 3,37 52,92 ± 2,15 0,98 4,07 
Setorial      
10 horas 
66,73 ± 2,23 0,96 3,34 73,05 ± 2,82 0,88 3,87 
Setorial      
11 horas 
96,68 ± 4,76 0,88 4,92 120,90 ± 4,17 0,97 3,44 
Setorial      
12 horas 
92,76 ± 4,80 0,75 5,17 132,77 ± 7,81 0,95 5,88 
CDV = Coeficiente de Variação; CCI = Coeficiente de Correlação Intraclasse; CFNRP = Camada 
































A TCO-DE teve um grande impacto na oftalmologia clínica e experimental. 
Diferentemente da tecnologia de domínio temporal, cuja propriedade comercial pertenceu a 
apenas uma única companhia, diversos aparelhos de TCO-DE foram desenvolvidos por 
diferentes empresas, com capacidade de fornecer imagens transversais de alta resolução. 
Entretanto, o uso de um novo instrumento quantitativo, sem sua adequada validação, pode 
levar a decisões clínicas equivocadas. Desta forma, a estimativa da reprodutibilidade de 
novos instrumentos diagnósticos é essencial para a correta interpretação das menores 
alterações detectáveis.  
A reprodutibilidade ou a precisão de um teste diz respeito à característica 
que ele deve possuir de medir sem erros. O CCI e o CDV estão entre as ferramentas 
estatísticas mais comumente utilizadas para se mensurar a reprodutibilidade de medidas. O 
conceito do CCI foi inicialmente introduzido por Fisher (309). O CCI avalia a correlação 
existente entre observações obtidas em diferentes aferições, em uma mesma população 
(310). Coeficientes de correlação intraclasse de diferentes populações, não podem ser 
diretamente comparados, pois são influenciados pela variabilidade da população em estudo. 
Medidas obtidas de grupos homogêneos, com menor variância entre os sujeitos, resultarão 
em maiores valores de CCI e medidas de grupos mais heterogêneos poderão fornecer 
menores valores de CCI (295). O coeficiente de variação é uma medida relativa de 
dispersão, útil para comparação do grau de concentração dos valores obtidos em torno de 
sua média (308). Este coeficiente também sofre influência das características da população 
em estudo, uma vez que seu cálculo depende da média dos valores aferidos (295). 
Há uma grande variedade de estimativas de reprodutibilidade na literatura 
para PVL, OCVL e TCO. Apesar de estudos comparativos entre instrumentos de diferentes 
tecnologias na mesma população de pacientes serem escassos, acredita-se que essas 
técnicas provavelmente forneçam dados de similar reprodutibilidade. Leung et al. 
investigaram a reprodutibilidade de medidas obtidas com o HRT III, com a TCO-DT e com 
o GDx-VCC em uma mesma população e encontraram níveis de variabilidade similar, com 
valores de CCI de 0,97 (para área global de rima com o HRT III), 0,98 (para NFI com o 




A variabilidade das medidas de espessura da CFNRP com a TCO pode ser 
maior, dependendo de variáveis como movimento do paciente, piscar, fixação inadequada 
ou má centralização das estruturas oculares pelo operador. Acredita-se que o impacto 
desses fatores possa ser diminuído com o uso de softwares que interrompam o exame assim 
que os mesmos sejam detectados. Outros fatores como o maior tempo de aquisição das 
imagens, a colaboração do paciente, a experiência do examinador, as variações na 
intensidade do sinal das imagens (311), a densidade da amostra (312) e a opacidade de 
meios (295, 313) também podem influenciar a variabilidade das medidas. Wu et al. 
observaram que a baixa intensidade do sinal de captura da imagem pode levar a estimativas 
mais elevadas da CFNRP (311).  
Vários estudos demonstraram a reprodutibilidade de medidas de diferentes 
gerações de TCO-DT (287, 288, 289, 290, 291, 292, 293, 294, 295, 296, 297, 298). 
Schuman et al. realizaram medidas da CFNRP com a primeira geração de TCO, um 
protótipo do aparelho, em onze sujeitos normais e em dez pacientes com glaucoma, em 
cinco ocasiões distintas, durante um mês. Os valores de CCI encontrados, para um diâmetro 
de varredura de 3,4 mm, foram 0,56 e 0,52 para o grupo de sujeitos saudáveis e de 
glaucomatosos, respectivamente. Os autores concluíram que medidas de espessura CFNRP 
obtidas com a TCO eram reprodutíveis, particularmente quando a fixação era mantida com 
o olho testado (fixação interna) (287). 
Blumenthal et al. avaliaram a reprodutibilidade do primeiro TCO 
comercialmente disponível, em dez sujeitos normais e em dez pacientes com glaucoma. Os 
CDVs para medidas de espessura média da CFNRP foram 7% e 13%, nos grupos normal e 
glaucoma, respectivamente. Os quadrantes nasal e temporal apresentaram maiores 
variabilidades, com valores de CDV de 28% e 17%, respectivamente. Nesse estudo, as 
medidas foram feitas por dois examinadores diferentes, entretanto a variabilidade 
interexaminador foi responsável por apenas 2% da variabilidade total (288). Jones et al., 
utilizando o mesmo modelo de OCT, reportaram CDV de 5% para espessura média da 
CFNRP. A reprodutibilidade no quadrante nasal encontrada também foi pior (20%) em 




também avaliaram a reprodutibilidade dessa geração da TCO, em 24 pacientes com 
glaucoma, em cinco ocasiões diferentes, em um intervalo de  duas semanas, e encontraram 
CCI de 0,50 para espessura média da CFNRP (290). 
Nos últimos anos, vários estudos foram publicados reportando a 
reprodutibilidade do Stratus (291, 292, 293, 294, 295, 296, 297, 298).  Considerando o 
parâmetro espessura média da CFNRP, os valores de CDV variam entre as publicações de 
3,6% (298) a 9,6%(294); enquanto os valores de CCI variam de 0,79 (292) a 0,98  (293).  
Desde que os tomógrafos com tecnologia de domínio espectral se tornaram 
comercialmente disponíveis, vários estudos investigaram sua reprodutibilidade (Quadro 3), 
entretanto a maioria deles foi publicada após a coleta de dados e publicação do presente 
estudo.  
Leung et al. compararam a variabilidade de medidas obtidas com o Cirrus 
HD-OCT e o Stratus e encontraram valores de CDV menores que 6,4% e 12,8%, 
respectivamente. Os autores observaram que a variabilidade de medidas de espessura da 
CFNRP foi significativamente menor das duas às cinco horas e das oito às dez horas com o 
Cirrus HD-OCT em relação ao Stratus (298). 
Ho et al. avaliaram a reprodutibilidade de duas medidas feitas no mesmo dia 
com diferentes tomógrafos de tecnologia espectral (Cirrus HD-OCT, RTVue-100, Topcon 
3D-OCT) usando protocolo de espessura macular. Todos os aparelhos apresentaram 
excelente reprodutibilidade para a região foveal central. Os CCIs obtidos com o Cirrus Mac 
Cube, RTVue (E)MM5, RTVue MM6, Topcon 3D e Topcon Radial variaram de 0,62 a 
0,95; de 0,78 a 0,93; de 0,24 a 0,95; de 0,21 a 0,96 e de 0,49 a 0,99; respectivamente. No 
entanto, este estudo não avaliou a reprodutibilidade das medidas de espessura da CFNRP 
(301).  
Pierro et al. avaliaram a reprodutibilidade de medidas de espessura da 
CFNRP com sete tomógrafos de diferentes fabricantes, em 38 olhos de indivíduos 
saudáveis, feitas por dois examinadores. Cada examinador realizou duas medidas e foi feita 
análise de reprodutibilidade intraexaminador e interexaminador dos diferentes aparelhos. 




examinador 1: 0,97 e CCI examinador 2: 0,97; CDV examinador 1: 1,17% e CDV 
examinador 2: 1,16%). A pior reprodutibilidade intraexaminador foi obtida com o RTVue-
100 (CCI examinador 1: 0,50 e CCI examinador 2: 0,42; CDV examinador 1: 7,35% e 
CDV examinador 2: 7,34%). O Spectralis apresentou a melhor reprodutibilidade 





Quadro 3: Reprodutibilidade/variabilidade das medidas de espessura da CFNRP obtidas 
com diferentes tomógrafos de coerência óptica de domínio espectral  
Estudo Sujeitos  TCO-DE Análise CCI CDV 
Alasil et al.,  
2008 (299) 
39 saudáveis 
22 NOIA NA 
RTVue -100      Intrasessão S: 0,86 – 0,97 
N: 0,95 – 0,99 
S: 2,16% - 8,0% 
N: 2,87% - 7,58% 
Menke et al.,  
2008 (300) 
38 saudáveis Topcon 3D  Intrasessão 
 
0,80 – 0,96 1,9% - 6,7% 
 
González-Garcia 
et al.,  2009 (302) 
30 saudáveis 
38 glaucoma 
RTVue-100 Intrasessão S: 0,91 – 0,97 
G: 0,86 – 0,97 
S: 1,54% - 3,88% 
G: 1,9% - 4,72% 
Leung et al.,  
2009 (298) 
16 saudáveis Cirrus  
 
Intrasessão 0,88 – 0,97 1,89 % – 5,57% 
31saudáveis Intersessão 0,80 – 0,98 1,79% - 6,38% 






Intrasessão S: 0,81 – 0,98 
G: 0,84 – 0,98 
S: 1,5% - 6,6% 
G: 1,6% - 5,2% 








0,81 – 0,99 
 
 S: 1,39% - 12,18% 
Gm: 2,28% - 10,47% 
Ga: 2,18% - 13,38% 
Intersessão 0,92 – 0,98 2,53% - 6,26%  






Intrasessão  S: 0,96 – 0,98 
G: 0,95 – 0,99 
S: 1,9% - 5,0% 
G:2,0% - 5,3% 
Li et al., 
 2010 (317) 
89 saudáveis 
63 glaucoma 
RTVue-100 Intrasessão S: 0,94 – 1,00 
Gl:0,94 – 1,00 
Gm: 0,87– 1,00 
Ga: 0,77 – 1,00 
S: 2,54% - 13,62% 
Gl: 0,17% - 18,81% 
Gm: 0,37% - 20,0% 
Ga: 0,38% - 40,0%  
Mwanza et al., 
2010 (305) 
55 glaucoma Cirrus  Intrasessão  0,83 - 0,98  1,9% - 10,0% 









S: 0,97 – 0,99 
G:0,98 – 0,99 
S: 1,2% - 3,8% 
G: 1,3% - 5,1% 
Intersessão S: 0,67 – 0,98 
G: 0,83 – 0,98 
S: 3,96% - 9,56% 
G: 3,28% - 13,39% 
Langenegger et 
al., 2011 (319) 
56 saudáveis 
47 glaucoma 
Spectralis Intrasessão S: 0,83 – 0,99 
G:0,84 – 0,99 
S: 1,0% - 7,4% 
G: 1,3% - 10,5% 




Spectralis Intrasessão S: 0,97 – 0,99 
G:0,98 – 0,99 
S: 1,45% - 2,59% 




Quadro 3: Reprodutibilidade/variabilidade das medidas de espessura da CFNRP obtidas 
com diferentes tomógrafos de coerência óptica de domínio espectral  
Estudo Sujeitos  TCO-DE Análise CCI CDV 
Hong et al.,  
2012 (321) 
75 saudáveis Spectral 
OCT/SLO 
Intrasessão 0,81 – 0,97 1,75% - 5,72% 
Intersessão 0,80 – 0,96 1,89% - 5,58% 
Tan et al.,  
2012 (322) 
50 saudáveis Cirrus  
Spectralis 
Inter-OCT Cirrus:  
0,87 – 0,97 
Spectralis:  
0,95 – 0,98 
Cirrus:  
4,05% - 15,0% 
Spectralis:  
4,82% - 9,11%   
Töteberg-




Spectralis Intrasessão S: 0,96 – 0,99 
G: 0,99 
S: 0,3% - 1,00% 
G: 0,9% - 2,3% 
Intersessão S: 0,70 – 0,93 
G: 0,87 – 0,97 
ND 
Pierro et al.,  
2012 (314) 
 
38 saudáveis Spectral 
OCT/SLO 

























Interexaminador 0,71 – 0,87 2,89% - 7,32% 
Topcon 3D  Interexaminador 0,54 – 0,81 3,18% - 8,29% 
RS-3000  Interexaminador 0,62 – 0,94 2,46% - 7,29% 
Cirrus  Interexaminador 0,64 – 0,92 2,20% - 4,99% 
RT-Vue-100 Interexaminador 0,46 – 0,86 3,35% - 7,95% 
Spectralis Interexaminador 0,72 – 0,92 1,65% - 4,78% 
Roh et al., 
2013 (145) 
102 glaucoma Cirrus Intersessão 0,69 – 0,99  3,1% - 10,7% 
TCO-DE = Tomografia de Coerência Óptica de Domínio Espectral; CCI = Coeficiente de Correlação 
Intraclasse; CDV = Coeficiente de Variação; NOIA NA = Neuropatia Óptica Isquêmica Anterior Não-
Arterítica; S = Grupo Saudável; N = Grupo com Neuropatia Óptica Isquêmica Anterior Não-Arterítica; G = 
Grupo com Glaucoma; HO = Hipertensão Ocular; Gl = Glaucoma leve; Gm = Glaucoma moderado; Ga = 







No presente estudo, encontramos excelente reprodutibilidade das medidas de 
espessura da CFNRP com o Cirrus HD-OCT. Na análise de variabilidade intrasessão, os 
CDVs variaram de 4,51% a 11,84% e os CCIs variaram de 0,74 a 0,99 no grupo glaucoma; 
enquanto no grupo saudável os CDVs variaram de 2,92% a 6,99% e os CCIs variaram 0,89 
a 0,98. Na análise de variabilidade intersessão, no grupo glaucoma, os CDVs variaram de 
3,68% a 10,50% e os CCIs variaram de 0,82 a 0,99; enquanto no grupo saudável, os CDVs 
variaram de 3,13% a 6,92% e os CCIs variaram 0,87 a 0,99. Em relação à análise de 
variabilidade interexaminador, no grupo glaucoma, os CDVs variaram de 2,62% a 14,94% 
e os CCIs variaram de 0,55 a 0,98 e no grupo saudável, os CDVs variaram de 2,04% a 
7,31% e os CCIs variaram entre 0,86 a 0,98. 
Os valores observados de CCI e CDV no presente estudo estão de acordo 
com os resultados descritos previamente para o Cirrus HD-OCT. Para análise intrasessão 
observamos na literatura CCIs variando de 0,81 (315) a 0,98 (305, 315) e CDVs variando 
de 1,5% (315) a 10% (305). Para análise intersessão observamos valores de CCI entre 0,69 
(147) e 0,99 (145) e de CDV entre 1,79% (298) e 10,8% (305).  
Os CCIs ( 0,82) e CDVs ( 10,5%) para medidas intersessão foram 
excelentes e similares aos valores obtidos na análise intrasessão (CCI  0,74 e CDV  
11,84%), sugerindo que houve pouca variabilidade adicional com diferentes sessões ao 
longo do tempo. A baixa variabilidade demonstrada pela tomografia de domínio espectral 
pode ser um reflexo do menor tempo de aquisição de imagem, da melhora na resolução da 
imagem e do uso do oftalmoscópio de scan linear para detectar movimento sacádico do 
olho durante a aquisição das imagens. 
A espessura média da CFNRP apresenta, em geral, melhor reprodutibilidade 
entre os parâmetros de espessura da CFNRP (293, 294, 295, 296). As evidências na 
literatura apontam valores de CCI para medidas de espessura média da CFNRP variando de 
0,95 (300, 320) a 0,99 (305; 313, 316, 318, 319). Adicionalmente, o CDV para medidas de 
espessura média CFNRP variou de 1,6% (315) a 4,0% (318). No presente estudo também 
encontramos baixos valores de CDV para esse parâmetro nas análises intrasessão em 




glaucomatosos (2,62%). Esse fato pode ser explicado porque com o aumento da área 
medida, mais informações individuais são adicionadas na média daquele parâmetro (295).  
O quadrante nasal apresentou uma tendência a valores mais baixos de CCIs 
no grupo glaucoma (0,74, 0,82 e 0,65; para análise intrasessão, intersessão e 
interexaminador, respectivamente), o que é consistente com estudos prévios (288, 293, 294, 
295). Alguns investigadores sugerem que isso possa ocorrer devido ao ângulo de incidência 
do feixe de iluminação, que torna a imagem da CFNRP mais escura no lado nasal. Desta 
forma, os limites da CFNRP são mais dificilmente identificados, o que leva ao aumento da 
variabilidade (295). 
Os CDVs apresentaram uma tendência a maiores valores no grupo glaucoma 
em relação ao grupo saudável. Alguns autores também encontraram maior variabilidade de 
medidas de CFNRP em olhos glaucomatosos (293, 295, 300, 302, 305, 323). Como já 
discutido anteriormente, a menor espessura da CFNRP no grupo glaucoma pode influenciar 
os valores dos CDVs. Além disso, a fixação menos estável em sujeitos com glaucoma pode 
prejudicar as medições nas mesmas posições (323). 
À época da realização deste estudo, a reprodutibilidade interexaminador da 
TCO-DE não havia sido testada. Os achados deste estudo demonstraram bons valores de 
CCI ( 0,55) e CDV (14,4%), e indicam que medidas de espessura CFNRP obtidas por 
diferentes examinadores podem ser comparadas. Esse fato é especialmente importante no 
seguimento de pacientes com glaucoma, que necessitam de longo acompanhamento. Na 































Este estudo nos permite concluir que:  
 
 A reprodutibilidade das medidas de espessura da CFNRP obtidas com o Cirrus HD-
OCT, na análise intrasessão, em indivíduos normais e glaucomatosos, foi excelente, 
com valores de CDV entre 2,92% e 11,84% e de CCIs entre 0,74 a 0,99. 
 
 A reprodutibilidade das medidas de espessura da CFNRP obtidas com o Cirrus HD-
OCT, na análise intersessão, em indivíduos normais e glaucomatosos, foi excelente, 
com CDVs variando de 3,13% a 10,50% e com os CCIs variando de 0,82 a 0,99. 
 
 A reprodutibilidade das medidas de espessura da CFNRP obtidas com o Cirrus HD-
OCT, na análise interexaminador, em indivíduos normais e glaucomatosos, foi 
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APÊNDICE 1: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
Nome do projeto: Variabilidade de medidas de espessura da camada de fibras 
nervosas peripapilar utilizando Spectral-domain OCT  
Responsável pela condução da pesquisa: 
Dra.Fernanda Cremasco / Dr. Álvaro Pedroso Lupinacci / Dra. Graziela Massa Resende/ Dra. Vanessa 
Gonçalves Vidotti/ Dr. Vital Paulino Costa 
Nome:___________________________________________________________________  




Eu, ______________________________________________________________________, autorizo 
minha participação na pesquisa: Variabilidade de medidas de espessura da camada de fibras nervosas 
peripapilar utilizando Spectral-domain OCT. O objetivo da pesquisa é determinar se os valores das 
medidas de espessura da camada de fibras nervosas obtidas com o Cirrus OCT são reprodutíveis em 
diferentes testes realizados no mesmo dia e em dias diferentes, tanto em indivíduos normais quanto em 
indivíduos com glaucoma. Sei que serei submetido (a) a consulta oftalmológica completa, exame de campo 
visual e a cinco testes com OCT no primeiro dia de consulta e em mais quatro dias não necessariamente 
consecutivos. Na consulta oftalmológica as pupilas serão dilatadas após instilação de colírio e, durante 
algumas horas, poderá haver embaçamento para perto e sensibilidade à luz. Não será divulgada a 
identificação dos participantes e não haverá despesas pessoais para o participante além do custo com o 
transporte para a consulta. Também não haverá compensação financeira com a participação no projeto. 
Aceito e concordo em participar da pesquisa. Sei que posso interromper a avaliação a qualquer tempo sem 
prejuízo e que minha participação não irá interferir no atendimento caso mantenha acompanhamento 
ambulatorial no serviço de oftalmologia do hospital das Clínicas da UNICAMP.  
Posso esclarecer qualquer dúvida que venha a ter entrando em contato com o pesquisador, Fernanda 
Cremasco, pelos telefones: 19 81288616 ou 19 33428716 
Em caso de queixa ligar para o Comitê de Ética em Pesquisa (19 35218936) 
 
Assinatura do participante ou responsável 
 
Assinatura do pesquisador 










APÊNDICE 2: DISTRIBUIÇÃO DOS DADOS INDIVIDUAIS EM PACIENTES COM 
GLAUCOMA E EM INDIVÍDUOS SAUDÁVEIS 
DISTRIBUIÇÃO DE DADOS DEMOGRÁFICOS INDIVIDUAIS DA ANÁLISE 
INTRASESSÃO NO GRUPO GLAUCOMA 
No Iniciais Idade Sexo Raça Olho Acuidade Visual Refração  
1 HMV 86 F B D 0,7 -1,00-1,25 70 
2 ESP 62 F B E 0,5 0,25-1,50 175 
3 RAF 58 M B D 0,9 +1,50 -0,25 145 
4 JPN 79 M B E 0,5 -1,00-2,25 90 
5 JFC 48 F B D 1,0 PL 
6 MJL 62 F B D 1,0 +2,75 -0,75 100 
7 MCL 60 F B E 0,5 +1,75 
8 FTJ 58 F B D 0,9 -0,50 
9 HSCV 62 F N D 1,0 +1,75 
10 AC 57 M B D 1,0 PL 
11 RFM 28 M B D 1,0 PL 
12 AJLC 62 F N E 0,6 PL 
13 JGS 55 F N E 0,7 +1,50-1,00 105 
14 MIMSP 66 F B D 1,0 PL 
15 MGS 59 F N D 0,7 +0,75 
16 MFV 58 F N D 1,0 +1,25 
17 MLRE 61 F B D 1,0 +0,75 
18 MCSP 51 F B D 1,0 +1,50-0,50 80 
19 GFC 64 F N D 0,6 +1,50 
20 RG 46 F B D 1,0 PL-0,50 10 
21 GM 68 M B D 0,6 +1,00 
22 VLMM 51 F N D 0,8 +2,50-3,00 20 
23 MPS 48 F B D 1,0 +1,50 
24 JDS 53 F B D 1,0 +1,75-0,50 90 
25 IAL 64 M B D 1,0 -1,00 
26 JN 55 M B D 0,9 +0,25 
27 JDS 55 F B D 1,0 PL 
28 ASF 62 F B D 0,5 -2,25-2,00 120 
29 JGT 58 M N D 0,9 2,25 -1,25 180 
30 SAA 63 M N E 1,0 +0,75 
31 APS 39 M B E 0,5 1,50 -3,50 18 
32 MG 74 F B E 0.8 1,00 -1,25 95 
33 OR 59 F B E 1.0 +0,75 -0,50 170 





 DISTRIBUIÇÃO DE DADOS DEMOGRÁFICOS INDIVIDUAIS DA ANÁLISE 




















X -7,52 6,59 12 
2 
   
X -4,64 1,45 15 
3 X X 
 
X -3,43 3,73 13 
4 X X X X -13,89 10,86 12 
5 X 
   
-0,46 1,13 15 
6 X X X X -0,65 1,67 15 
7 
   
X -10,66 10,77 13 
8 X 
  
X -1,55 1,86 18 
9 X X X X -4,06 2,36 18 
10 
  










-25,78 10,3 9 
13 X 
  
X -1,47 1,64 12 
14 X 
   
0,05 1,54 13 
15 X X X 
 
-22,98 10,13 16 





X -2,88 2,49 18 
18 X 
  
X 0,11 1,49 16 
19 
   





-4,4 3,46 16 
21 X X 
  
-3,45 2,45 14 
22 X 
   
-2,88 1,49 20 
23 
 
X X X -5,49 5,69 18 
24 X 
   
-3,64 6,02 16 
25 X X X X 1,41 2,06 12 
26 X 
  
X 0,83 1,59 15 
27 X 
   
-14,17 13,47 15 
28 X X X X -3,8 2,27 12 
29 
   
X -0,02 1,44 15 
30 X 
   





-20,2 12,73 12 
32 
   
X -2,38 2,39 12 
33 X 
  
X -4,09 5,17 21 
34 X X 
 





DISTRIBUIÇÃO DOS DADOS INDIVIDUAIS DA ANÁLISE INTRASESSÃO DO GRUPO 




Espessura Media      
T1 
Superior    
T1 
Nasal       
T1 




1 8 103 124 76 142 69 
2 8 77 87 77 88 54 
3 8 74 86 66 86 58 
4 7 50 54 56 51 40 
5 8 84 101 65 99 70 
6 8 90 102 65 116 75 
7 8 53 58 50 69 35 
8 9 54 62 52 99 52 
9 7 74 74 65 99 56 
10 9 93 111 63 138 58 
11 8 62 76 65 57 52 
12 8 63 64 57 60 70 
13 7 80 98 63 110 51 
14 7 80 100 68 100 71 
15 8 71 73 69 73 71 
16 8 70 91 58 82 48 
17 7 73 77 70 86 61 
18 8 69 88 6 84 48 
19 8 67 77 67 88 37 
20 8 79 86 72 94 63 
21 7 92 112 73 121 62 
22 8 94 116 83 115 64 
23 8 75 82 67 89 63 
24 9 89 121 75 97 62 
25 8 85 101 77 114 50 
26 8 81 98 66 102 57 
27 9 61 86 68 58 34 
28 7 81 99 77 96 52 
29 8 76 95 59 95 56 
30 8 83 108 70 106 47 
31 7 66 70 64 66 65 
32 8 78 89 73 94 55 
33 8 99 108 79 126 82 







DISTRIBUIÇÃO DOS DADOS INDIVIDUAIS DA ANÁLISE INTRASESSÃO DO GRUPO 


























1 117 97 58 73 124 165 136 68 59 79 137 118 
2 77 87 78 67 55 96 112 46 53 63 107 77 
3 68 74 64 61 75 84 97 74 46 55 93 98 
4 58 59 56 54 54 41 59 47 34 39 50 53 
5 86 83 56 56 69 86 140 71 46 94 129 88 
6 76 82 53 61 82 139 127 76 65 85 130 100 
7 55 55 44 51 50 82 76 33 36 37 67 53 
8 80 36 54 66 104 97 97 50 43 62 29 30 
9 57 75 61 59 85 119 91 55 48 65 76 90 
10 96 78 50 55 122 169 124 45 49 80 138 99 
11 47 78 61 55 39 65 97 48 59 49 117 63 
12 68 60 59 52 52 81 48 64 77 68 58 66 
13 97 79 57 54 95 108 126 54 43 56 92 103 
14 74 72 56 75 72 10 123 80 46 85 131 94 
15 72 84 57 65 77 85 56 77 85 51 59 89 
16 100 68 51 57 90 99 56 57 39 49 78 94 
17 50 67 74 68 75 95 87 63 51 70 89 92 
18 83 69 44 57 70 106 76 43 49 50 84 98 
19 71 71 63 66 92 99 73 44 28 40 87 71 
20 69 79 65 73 101 110 73 62 54 74 83 105 
21 111 83 64 72 117 148 99 60 51 74 96 130 
22 95 115 68 65 74 137 133 62 56 74 143 110 
23 74 74 64 62 63 92 111 56 55 79 113 60 
24 119 91 59 74 89 87 115 65 47 74 116 129 
25 88 89 71 71 87 142 114 45 44 60 105 109 
26 87 76 65 56 91 117 100 52 48 69 122 84 
27 55 80 58 67 69 62 43 28 33 42 86 116 
28 81 82 76 73 82 115 91 53 48 55 86 130 
29 89 61 52 63 68 110 106 66 49 53 69 126 
30 118 85 59 66 84 142 91 38 48 56 97 110 
31 63 63 69 60 62 74 63 59 64 72 64 83 
32 79 75 62 82 86 107 88 41 55 68 103 86 
33 122 100 69 69 93 120 167 100 55 90 127 76 





DISTRIBUIÇÃO DOS DADOS INDIVIDUAIS DA ANÁLISE INTRASESSÃO DO GRUPO 






Superior    
T2 
Nasal     
T2 
Inferior       
T2 
Temporal   
T2 
1 9 103 122 79 142 69 
2 9 81 80 80 91 74 
3 8 74 85 69 84 59 
4 7 51 50 57 58 38 
5 8 86 102 60 107 75 
6 8 91 103 68 119 75 
7 8 54 60 51 71 34 
8 9 80 94 68 106 52 
9 8 74 75 64 98 57 
10 8 91 102 64 138 59 
11 8 61 70 66 59 51 
12 7 62 63 58 56 72 
13 7 80 96 62 113 50 
14 9 90 111 72 108 68 
15 8 59 60 43 71 61 
16 8 71 95 60 80 48 
17 8 73 70 75 83 65 
18 8 67 86 57 82 43 
19 7 66 78 68 79 38 
20 8 78 85 72 93 63 
21 7 94 118 76 122 62 
22 7 96 116 81 124 64 
23 7 75 84 67 88 61 
24 9 115 73 112 62 107 
25 8 86 103 73 119 50 
26 8 81 100 67 102 57 
27 8 60 87 58 59 34 
28 7 80 93 81 95 52 
29 7 78 97 65 96 55 
30 8 86 111 74 110 50 
31 8 68 73 64 70 66 
32 8 74 83 75 84 54 
33 8 92 122 65 107 74 






DISTRIBUIÇÃO DOS DADOS INDIVIDUAIS DA ANÁLISE INTRASESSÃO DO GRUPO 


























1 112 105 59 75 126 165 135 68 59 79 128 127 
2 76 84 75 80 68 87 119 78 70 75 112 52 
3 70 73 69 66 73 86 93 72 46 58 90 94 
4 65 60 58 53 62 45 66 46 31 37 44 42 
5 85 75 53 51 74 90 157 78 48 100 136 86 
6 79 88 56 59 87 145 126 75 65 86 129 99 
7 56 80 46 49 52 83 79 32 34 36 69 54 
8 90 71 61 73 117 100 101 49 42 64 103 91 
9 65 78 54 60 86 118 90 56 50 66 75 85 
10 90 78 56 58 129 179 108 42 49 86 129 89 
11 40 71 65 61 40 68 69 46 52 55 122 48 
12 68 60 59 56 51 64 54 62 85 68 58 64 
13 96 77 56 53 102 112 125 55 42 54 84 108 
14 83 82 60 75 82 112 131 82 47 75 136 115 
15 42 34 43 53 68 96 51 67 75 40 55 84 
16 113 74 51 56 89 99 53 55 40 49 72 101 
17 44 65 76 82 70 92 87 60 50 86 98 68 
18 75 72 48 51 63 101 81 41 39 49 86 98 
19 74 72 62 69 83 96 58 35 29 51 91 67 
20 70 78 70 67 90 113 76 60 54 76 82 104 
21 120 93 67 68 124 147 94 61 52 74 102 131 
22 98 107 68 68 89 153 130 60 58 73 139 111 
23 73 76 62 62 62 94 107 56 52 75 114 63 
24 107 92 59 69 109 103 125 60 49 77 113 125 
25 95 86 62 71 96 150 112 45 44 60 106 109 
26 99 78 65 57 94 118 94 51 48 71 122 80 
27 54 72 45 58 60 71 45 32 30 40 89 118 
28 73 82 79 82 81 111 94 52 47 56 85 122 
29 96 68 57 72 75 115 99 63 48 53 69 126 
30 115 80 74 69 88 151 92 41 49 59 104 114 
31 62 62 68 62 66 79 65 60 61 77 70 88 
32 70 81 62 81 86 94 73 40 54 68 105 74 
33 122 79 56 61 83 106 130 86 51 86 150 94 






DISTRIBUIÇÃO DOS DADOS INDIVIDUAIS DA ANÁLISE INTRASESSÃO DO GRUPO 






Superior    
T3 
Nasal     
T3 
Inferior       
T3 
Temporal   
T3 
1 9 105 129 82 139 70 
2 7 77 83 77 86 63 
3 8 74 85 68 85 60 
4 7 51 54 58 53 40 
5 8 86 103 63 107 73 
6 9 92 107 68 120 75 
7 8 57 62 62 69 36 
8 8 84 102 69 112 54 
9 7 71 69 63 94 57 
10 9 94 112 64 138 60 
11 8 63 77 60 62 46 
12 7 63 65 59 56 74 
13 7 82 99 60 114 52 
14 8 88 103 68 101 78 
15 8 69 72 67 76 59 
16 8 70 95 60 77 48 
17 8 72 71 75 78 65 
18 8 70 92 57 84 48 
19 7 65 78 69 76 37 
20 8 79 86 69 95 64 
21 7 94 116 76 120 64 
22 7 83 114 39 119 61 
23 8 76 88 71 87 60 
24 9 89 112 77 105 64 
25 8 99 76 119 48 91 
26 8 101 66 103 58 94 
27 8 58 82 57 59 36 
28 7 80 92 81 95 53 
29 8 80 99 63 99 57 
30 7 83 107 74 105 48 
31 8 69 69 66 65 58 
32 7 74 86 72 86 52 
33 9 91 118 61 103 82 





DISTRIBUIÇÃO DOS DADOS INDIVIDUAIS DA ANÁLISE INTRASESSÃO DO GRUPO 


























1 122 107 66 74 109 166 141 71 59 80 141 124 
2 84 83 70 77 66 68 125 57 63 70 104 62 
3 69 71 67 68 77 84 93 75 48 58 94 90 
4 58 61 58 54 58 42 61 47 33 39 52 53 
5 86 80 55 55 75 95 150 74 48 97 134 87 
6 81 84 58 61 85 148 126 75 66 83 136 104 
7 64 70 60 57 52 83 74 32 37 37 67 56 
8 97 70 61 76 121 106 108 51 43 66 111 99 
9 52 80 54 56 82 114 87 58 51 61 69 85 
10 102 81 53 60 212 168 126 44 49 88 135 99 
11 42 75 62 57 42 75 70 43 45 48 122 68 
12 69 61 59 57 48 69 51 68 78 75 61 65 
13 95 80 61 54 103 111 128 56 43 57 97 106 
14 70 71 59 76 78 98 127 97 48 90 144 95 
15 69 83 55 63 70 102 56 64 66 45 53 95 
16 110 76 52 52 87 92 51 58 38 47 70 104 
17 47 74 76 74 64 88 83 59 53 82 101 67 
18 84 73 44 55 67 107 79 42 52 50 83 107 
19 71 72 64 70 88 89 51 38 28 45 90 73 
20 67 74 66 66 98 109 77 62 55 76 87 105 
21 118 89 67 72 111 148 101 62 54 77 101 130 
22 84 26 29 63 86 163 110 55 57 71 138 120 
23 87 79 69 63 62 92 105 57 51 73 114 63 
24 114 104 91 59 80 96 122 61 52 78 116 114 
25 91 86 69 72 97 148 111 45 42 59 96 109 
26 94 75 67 56 92 117 101 53 49 71 124 84 
27 49 69 45 58 60 71 45 34 36 38 93 103 
28 77 80 84 78 76 113 94 52 49 57 82 116 
29 94 67 54 67 80 115 103 67 50 54 71 134 
30 109 83 69 70 95 147 71 38 49 58 99 113 
31 58 66 74 69 66 70 61 60 58 76 66 83 
32 74 76 59 83 91 95 73 38 51 66 93 91 
33 121 77 51 54 58 104 148 102 54 90 141 91 






DISTRIBUIÇÃO DOS DADOS INDIVIDUAIS DA ANÁLISE INTRASESSÃO DO GRUPO 






Superior    
T4 
Nasal     
T4 
Inferior       
T4 
Temporal   
T4 
1 9 105 125 80 145 69 
2 7 78 85 71 88 67 
3 8 74 84 71 84 57 
4 7 54 58 58 59 41 
5 8 84 100 63 100 72 
6 9 91 101 66 120 76 
7 8 57 63 63 70 33 
8 8 82 99 69 107 53 
9 7 73 72 62 96 59 
10 9 91 104 66 134 60 
11 7 61 72 63 59 52 
12 7 59 63 57 54 62 
13 7 80 99 60 111 52 
14 8 88 109 69 107 66 
15 8 70 72 67 77 64 
16 8 71 94 63 80 47 
17 8 74 79 72 85 62 
18 9 68 86 57 83 46 
19 8 65 81 68 76 34 
20 8 77 82 72 91 61 
21 7 91 112 66 123 62 
22 7 94 116 78 116 64 
23 7 74 87 68 82 59 
24 9 87 111 74 102 61 
25 8 86 103 77 115 49 
26 8 82 99 67 105 58 
27 9 49 85 20 60 32 
28 7 79 87 81 95 52 
29 8 78 94 65 98 57 
30 7 82 111 72 99 48 
31 8 66 69 66 69 60 
32 7 76 85 74 90 53 
33 8 97 121 73 117 77 






DISTRIBUIÇÃO DOS DADOS INDIVIDUAIS DA ANÁLISE INTRASESSÃO DO GRUPO 


























1 123 103 59 78 128 169 139 70 57 79 130 122 
2 83 75 71 67 60 68 135 62 66 72 105 68 
3 70 77 69 68 74 84 93 70 48 54 89 92 
4 59 60 57 55 55 62 60 49 33 41 60 53 
5 83 81 56 53 76 85 140 80 46 90 129 88 
6 80 85 55 59 87 146 126 76 66 84 127 95 
7 67 76 58 56 52 84 75 32 35 34 67 55 
8 99 72 58 77 116 100 104 52 43 65 107 92 
9 59 80 49 58 82 117 88 57 60 61 74 84 
10 95 84 56 57 126 167 109 42 51 87 127 89 
11 42 76 62 50 39 71 68 48 57 50 113 60 
12 68 58 59 55 46 68 47 55 71 59 59 62 
13 88 68 59 53 106 107 119 56 42 56 97 112 
14 82 78 58 71 82 116 123 77 46 74 130 116 
15 74 82 54 67 75 99 56 74 71 49 58 83 
16 113 82 52 55 87 99 55 56 38 46 70 99 
17 50 76 70 70 69 96 89 61 51 74 100 88 
18 82 75 47 50 63 102 85 45 45 48 81 95 
19 74 73 63 69 83 86 60 33 26 45 89 81 
20 69 81 69 68 96 105 73 58 54 71 80 96 
21 122 76 57 65 115 156 98 59 52 74 85 130 
22 93 102 66 65 79 138 132 61 57 74 145 111 
23 80 77 67 61 57 86 102 52 51 73 117 64 
24 99 95 57 71 100 94 113 60 48 75 115 118 
25 92 94 67 69 90 144 112 45 42 60 107 111 
26 86 75 66 58 93 122 99 53 50 71 125 86 
27 52 50 40 31 65 67 47 29 30 36 79 124 
28 67 79 82 83 79 111 94 51 48 56 86 109 
29 91 70 57 67 76 108 109 69 50 53 65 124 
30 121 80 65 70 86 136 76 40 48 56 94 117 
31 63 66 69 64 67 77 62 57 58 65 63 81 
32 71 82 62 76 91 106 74 41 54 66 93 91 
33 131 93 61 66 94 110 146 88 56 86 143 88 






DISTRIBUIÇÃO DOS DADOS INDIVIDUAIS DA ANÁLISE INTRASESSÃO DO GRUPO 






Superior    
T5 
Nasal     
T5 
Inferior       
T5 
Temporal   
T5 
1 8 101 123 73 139 69 
2 9 81 80 80 91 74 
3 8 70 84 56 85 54 
4 7 51 55 57 54 38 
5 9 87 107 64 103 74 
6 8 95 109 74 124 73 
7 7 55 59 58 69 34 
8 8 83 103 72 104 53 
9 8 101 123 73 139 69 
10 8 91 102 64 139 59 
11 8 61 73 63 60 47 
12 7 62 64 59 58 65 
13 7 80 100 60 108 52 
14 8 89 108 72 107 68 
15 7 66 67 66 72 58 
16 8 70 93 62 77 47 
17 8 74 79 71 81 63 
18 9 69 89 57 83 48 
19 8 66 76 70 85 31 
20 8 79 90 73 91 63 
21 7 94 117 71 126 61 
22 7 96 119 78 123 63 
23 8 76 87 68 86 63 
24 8 95 128 76 115 62 
25 7 85 104 71 117 48 
26 8 81 100 64 104 56 
27 9 61 89 58 58 38 
28 7 78 95 73 95 51 
29 7 77 92 62 96 56 
30 8 84 111 73 103 49 
31 8 67 73 68 69 59 
32 7 74 83 70 91 53 
33 8 92 118 65 107 81 






DISTRIBUIÇÃO DOS DADOS INDIVIDUAIS DA ANÁLISE INTRASESSÃO DO GRUPO 


























1 106 100 54 66 113 163 140 73 58 76 130 134 
2 76 84 75 80 68 87 119 78 70 75 112 52 
3 62 61 49 70 78 89 88 65 46 52 92 97 
4 62 59 57 55 55 44 64 45 32 37 50 52 
5 88 80 57 54 75 90 144 78 48 95 140 94 
6 94 109 55 59 93 154 125 73 71 74 116 117 
7 59 60 54 59 53 82 73 31 35 36 64 53 
8 99 80 63 75 113 93 107 49 43 66 106 103 
9 106 100 54 66 113 163 140 73 58 76 130 134 
10 90 78 56 58 129 179 108 42 49 86 129 89 
11 42 71 59 59 41 72 68 43 48 49 119 58 
12 69 61 61 58 48 72 54 60 72 62 60 64 
13 86 71 53 57 101 107 117 55 42 58 97 116 
14 82 83 57 74 82 112 125 83 48 75 130 112 
15 64 77 58 64 65 103 50 60 66 48 52 84 
16 109 79 51 56 86 94 52 55 41 46 72 97 
17 48 67 73 74 71 92 81 62 52 75 101 89 
18 87 74 45 52 64 101 84 44 49 51 85 95 
19 72 75 68 66 89 103 63 29 27 39 88 67 
20 70 83 68 70 100 103 71 61 51 76 90 109 
21 126 85 59 70 118 157 102 59 51 75 94 129 
22 97 104 66 63 88 152 127 60 58 73 141 119 
23 82 80 61 64 64 86 108 61 51 75 111 68 
24 118 92 63 73 107 109 130 59 50 77 117 148 
25 97 76 61 76 96 140 115 45 40 58 106 110 
26 95 68 66 58 95 121 96 52 45 71 119 85 
27 56 71 45 62 61 66 46 33 40 42 85 127 
28 75 83 65 70 79 116 90 49 47 58 85 125 
29 86 65 57 65 76 107 103 66 49 54 68 123 
30 120 82 70 67 85 144 79 37 50 59 96 116 
31 61 72 69 63 63 75 68 59 58 62 68 90 
32 75 76 60 74 85 109 78 41 51 66 95 79 
33 123 83 64 61 83 102 130 90 51 90 150 90 






DISTRIBUIÇÃO DE DADOS DEMOGRÁFICOS INDIVIDUAIS DA ANÁLISE 
INTRASESSÃO NO GRUPO SAUDÁVEL 
No Iniciais Idade Sexo Raça Olho Acuidade Visual Refração  
35 MIGA 44 F B D 1,0 +2,75-0,25 100 
36 LM 26 M B D 1,0 -1,25 
37 CRS 52 F B D 1,0 +0,25-1,75 180 
38 TFM 49 F B D 1,0 +1,25-1,00 90 
39 AMS 49 F B D 1,0 PL 
40 AEOF 54 F B D 1,0 PL 
41 MSS 42 F B D 1,0 PL 
42 SARS 44 F B D 1,0 -0,50 
43 RRA 34 M B D 1,0 PL 
44 GM 28 F B D 1,0 -2,75 
45 FR 30 M B D 1,0 -0,50-1,25 125 
46 EA 35 M B D 1,0 PL 
47 VPC 43 M B D 1,0 PL 
48 IC 29 F B D 1,0 -0,50 
49 MG 28 F B D 1,0 PL 
50 MS 52 F B D 1,0 +0,50 
51 CS 40 M B D 1,0 PL 
52 GGL 24 M B D 1,0 PL 
53 RBS 25 M B D 1,0 -2,75 
54 ERC 52 M B D 0,6 -2,75-0,25 180 
55 VGV 27 F B D 1,0 -0,50 180 
56 MFSA 47 F B D 1,0 -0,25 85 
57 CC 57 F B D 1,0 +1,25 
58 EES 51 F B E 0,6 +1,00 
59 ASM 45 F N D 1,0 PL 
60 CRSM 36 F B D 1,0 +0,25-0,50 80 
61 EF 25 M B D 1,0 PL 
62 JJM 50 M B D 1,0 +0,50-0,50 15 
63 MF 26 F B D 1,0 PL 
64 APF 44 M B D 1,0 -0,25-1,00 5 
65 JPV 46 M B D 1,0 PL 
66 AAP 51 M B D 1,0 +4.0 -0,25 90 






 DISTRIBUIÇÃO DE DADOS DEMOGRÁFICOS INDIVIDUAIS DA ANÁLISE 



















    
-2,34 1,41 13 
36 
    
-1,35 1,35 14 
37 
    
-2,04 2,21 12 
38 
    
-3,29 2,49 12 
39 
    
-0,79 1,38 12 
40 
    
-2,97 2,58 10 
41 
    
0,92 0,98 12 
42 
    
-1,51 1,61 13 
43 
    
-1,38 1,21 12 
44 
    
-0,44 1,61 14 
45 
    
-1,45 1,41 15 
46 
    
-0,34 1,46 17 
47 
    
-0,74 1,15 13 
48 
    
-1,36 1,44 13 
49 
    
-0,29 1,5 14 
50 
    
0,86 1,06 16 
51 
    
-1,08 1,19 12 
52 
    
-1,75 1,58 12 
53 
    
0,37 1,2 14 
54 
    
-2,93 1,29 18 
55 
    
-0,91 1,37 15 
56 
    
-1,98 1,79 12 
57 
    
-0,95 2 13 
58 
    
0,02 1,05 12 
59 
    
-0,56 1,66 12 
60 
    
-0,93 1,24 13 
61 
    
-2,01 1,48 14 
62 
    
0,38 1,22 18 
63 
    
-1,12 1,19 12 
64 
    
-0,97 1,38 11 
65 
    
-0,34 2,01 15 
66 
    
-1,58 2,02 12 
67 
    





DISTRIBUIÇÃO DOS DADOS INDIVIDUAIS DA ANÁLISE INTRASESSÃO DO GRUPO 




Espessura Media      
T1 
Superior    
T1 
Nasal       
T1 




35 9 92 115 69 116 67 
36 8 90 125 69 115 60 
37 8 93 114 82 116 63 
38 8 104 121 99 134 61 
39 9 77 87 62 106 52 
40 9 84 99 75 110 54 
41 9 95 123 87 117 54 
42 9 80 102 58 102 59 
43 8 107 163 77 119 67 
44 8 102 130 60 123 95 
45 8 90 118 67 116 58 
46 8 93 120 65 113 73 
47 8 75 99 53 97 52 
48 9 91 131 65 108 61 
49 9 104 140 83 128 65 
50 9 101 123 86 125 72 
51 8 106 117 74 136 95 
52 9 111 170 58 143 72 
53 7 101 141 79 117 66 
54 7 91 123 78 100 63 
55 8 110 110 81 156 94 
56 8 95 120 65 131 65 
57 7 107 140 99 134 56 
58 9 91 119 54 126 67 
59 8 111 131 77 165 70 
60 9 85 109 63 115 53 
61 9 116 168 96 131 66 
62 8 10 121 73 159 67 
63 8 104 124 83 144 66 
64 7 89 103 86 109 57 
65 8 101 124 74 144 61 
66 9 85 101 72 107 58 






DISTRIBUIÇÃO DOS DADOS INDIVIDUAIS DA ANÁLISE INTRASESSÃO DO GRUPO 


























35 107 68 61 76 93 121 135 62 56 83 128 111 
36 112 73 75 60 98 126 121 55 37 60 122 141 
37 93 97 71 76 87 131 130 61 46 61 138 109 
38 86 130 79 87 117 136 149 64 45 75 135 142 
39 71 81 48 59 85 124 109 49 45 61 97 91 
40 72 70 75 80 92 125 113 51 45 66 130 95 
41 98 101 77 83 93 140 120 53 37 74 156 114 
42 94 82 43 48 82 109 115 58 47 73 133 78 
43 173 81 60 89 109 103 146 84 46 72 125 193 
44 107 75 49 54 82 113 174 95 68 122 176 106 
45 106 75 46 79 110 140 99 53 51 69 113 134 
46 101 79 48 67 79 107 153 71 57 92 163 96 
47 93 65 38 55 80 100 111 54 41 62 102 103 
48 106 72 55 69 84 94 145 72 44 68 142 145 
49 126 110 64 73 111 133 140 69 54 72 125 168 
50 104 105 75 77 99 135 141 77 55 85 140 124 
51 127 96 60 67 111 141 157 90 125 72 77 146 
52 174 72 42 61 119 152 158 81 60 76 104 233 
53 117 113 64 59 75 128 147 83 43 72 153 152 
54 103 94 61 79 81 101 117 62 51 76 122 145 
55 98 120 64 59 125 173 169 97 75 109 145 88 
56 107 77 52 64 105 135 152 74 46 75 111 141 
57 142 108 92 96 121 148 133 59 38 70 11 163 
58 107 73 43 4 100 135 142 59 60 82 162 90 
59 123 103 63 66 138 206 150 70 56 84 110 161 
60 85 71 48 69 89 135 122 53 43 64 119 123 
61 149 98 73 119 127 141 127 67 49 83 162 193 
62 116 75 69 76 157 200 121 64 62 76 121 127 
63 87 94 63 91 127 156 149 80 45 74 143 142 
64 94 98 64 95 76 104 146 64 39 67 112 102 
65 115 93 68 60 107 167 159 70 46 65 123 133 
66 104 90 58 68 96 84 140 65 48 66 108 91 






DISTRIBUIÇÃO DOS DADOS INDIVIDUAIS DA ANÁLISE INTRASESSÃO DO GRUPO 






Superior    
T2 
Nasal     
T2 
Inferior       
T2 
Temporal   
T2 
35 8 88 109 68 113 63 
36 8 89 125 70 113 50 
37 8 94 115 85 117 60 
38 8 105 127 93 139 60 
39 8 79 88 64 111 53 
40 9 79 93 67 105 53 
41 9 96 122 87 120 56 
42 9 79 99 55 101 60 
43 9 113 169 81 135 69 
44 8 102 146 58 107 95 
45 7 88 118 64 113 58 
46 8 92 118 64 112 73 
47 9 76 99 53 95 55 
48 9 92 132 66 107 61 
49 9 101 134 75 130 66 
50 9 102 127 84 125 73 
51 8 106 115 78 135 96 
52 9 110 164 58 146 72 
53 7 100 138 76 123 64 
54 7 89 120 78 97 62 
55 8 110 130 78 143 87 
56 8 93 119 62 125 65 
57 7 107 144 103 125 55 
58 8 89 113 54 124 67 
59 9 110 128 81 161 70 
60 9 90 111 68 124 55 
61 9 115 155 83 146 76 
62 8 104 118 74 157 67 
63 10 105 124 91 143 64 
64 7 89 106 84 108 60 
65 9 101 132 73 135 64 
66 9 86 110 73 101 61 






DISTRIBUIÇÃO DOS DADOS INDIVIDUAIS DA ANÁLISE INTRASESSÃO DO GRUPO 


























35 106 69 61 75 90 120 128 60 56 74 113 108 
36 108 74 72 63 95 122 121 54 37 58 126 141 
37 97 105 73 77 91 133 127 57 48 77 135 112 
38 87 126 77 77 119 141 157 64 43 74 139 155 
39 76 82 53 55 83 132 120 50 46 62 100 89 
40 62 61 64 75 98 113 103 45 46 67 121 98 
41 99 97 77 87 94 136 130 54 38 76 150 115 
42 88 78 41 46 79 105 120 57 48 74 120 89 
43 179 87 65 92 129 119 157 82 51 72 130 196 
44 127 74 46 54 78 86 158 107 64 115 179 132 
45 106 68 47 77 105 138 96 52 51 70 114 134 
46 98 76 47 68 80 108 148 69 58 92 163 95 
47 91 62 41 56 77 98 110 55 43 67 103 104 
48 109 73 56 70 86 94 142 72 46 66 141 144 
49 132 108 56 62 105 133 153 72 55 70 117 154 
50 107 101 74 78 98 133 142 76 54 88 142 134 
51 124 102 59 73 110 142 151 96 124 69 76 145 
52 172 70 44 59 121 156 159 79 60 75 102 219 
53 118 108 60 58 81 136 153 77 43 72 146 151 
54 106 96 64 74 81 95 114 63 48 75 115 138 
55 119 103 63 68 107 139 183 107 61 93 153 119 
56 107 72 51 63 103 128 144 73 46 77 111 138 
57 163 125 91 92 113 135 127 59 39 67 110 157 
58 102 72 46 43 100 134 138 61 61 79 148 88 
59 126 112 65 65 141 200 143 70 56 85 112 147 
60 83 79 51 74 93 145 134 57 44 65 124 127 
61 127 88 69 92 132 149 18 78 62 88 165 173 
62 111 76 71 74 156 192 124 65 60 77 122 123 
63 90 105 61 106 137 152 140 80 43 68 130 151 
64 99 99 59 95 71 104 148 72 40 69 113 104 
65 125 90 69 59 83 161 161 77 46 69 127 143 
66 119 91 59 69 79 80 142 68 46 69 104 105 






DISTRIBUIÇÃO DOS DADOS INDIVIDUAIS DA ANÁLISE INTRASESSÃO DO GRUPO 






Superior    
T3 
Nasal     
T3 
Inferior       
T3 
Temporal   
T3 
35 8 88 106 67 115 64 
36 8 88 120 68 113 50 
37 8 92 113 79 114 63 
38 9 108 124 101 146 62 
39 8 79 90 61 113 54 
40 9 82 94 73 106 56 
41 9 97 125 86 121 57 
42 9 79 98 56 102 59 
43 9 110 141 72 159 69 
44 9 101 125 61 125 94 
45 7 89 119 65 114 57 
46 8 91 118 64 112 71 
47 9 76 101 53 96 54 
48 9 91 129 67 104 62 
49 9 102 125 74 141 68 
50 10 102 129 83 124 72 
51 8 104 111 75 131 98 
52 9 109 162 60 143 71 
53 7 99 138 74 119 67 
54 7 89 119 79 96 64 
55 9 110 110 82 155 92 
56 8 94 120 63 127 66 
57 9 109 139 101 141 56 
58 8 90 115 54 123 67 
59 9 112 140 78 161 71 
60 9 88 110 67 120 56 
61 9 108 156 79 120 78 
62 9 103 116 66 158 73 
63 9 103 151 81 104 75 
64 7 85 94 79 106 61 
65 9 101 128 75 137 63 
66 9 88 108 78 106 61 






DISTRIBUIÇÃO DOS DADOS INDIVIDUAIS DA ANÁLISE INTRASESSÃO DO GRUPO 


























35 96 66 62 75 91 125 128 59 55 77 113 108 
36 101 68 74 62 96 121 123 54 37 59 121 139 
37 97 95 67 76 85 131 125 60 47 83 136 105 
38 84 130 82 91 129 147 161 63 46 78 142 147 
39 80 76 52 54 84 131 123 51 47 63 104 86 
40 81 73 73 73 89 123 105 52 47 70 123 79 
41 101 95 79 84 93 137 132 55 38 79 159 114 
42 85 82 41 46 82 110 114 55 48 74 122 86 
43 143 98 48 69 143 168 166 69 60 79 139 141 
44 104 77 50 57 88 115 172 96 68 118 169 101 
45 107 73 45 78 106 141 96 52 51 69 111 137 
46 103 77 49 65 77 112 146 67 55 91 156 97 
47 95 65 38 56 77 99 112 55 43 66 100 108 
48 102 78 57 66 85 96 132 73 45 67 141 143 
49 103 100 55 67 120 149 153 66 64 74 134 136 
50 109 101 77 71 95 132 145 78 54 83 145 132 
51 116 95 61 68 108 135 151 92 134 68 80 136 
52 175 75 44 61 116 149 163 79 58 75 103 210 
53 115 107 56 60 76 132 148 81 44 75 152 147 
54 104 99 60 78 75 96 116 66 54 72 115 137 
55 97 109 74 62 127 174 164 93 72 109 143 92 
56 107 75 50 63 106 128 146 74 46 77 110 143 
57 155 123 86 93 125 162 136 60 41 67 109 152 
58 102 71 47 43 96 129 145 63 59 79 153 88 
59 135 106 63 65 139 196 148 72 56 85 122 162 
60 85 79 50 71 89 134 137 60 42 67 121 125 
61 139 88 66 84 103 121 136 93 58 84 154 174 
62 108 72 70 56 121 203 150 72 64 84 128 112 
63 132 98 54 91 72 102 138 108 54 64 150 169 
64 83 89 62 86 77 100 140 66 45 72 108 91 
65 125 92 69 65 92 160 158 75 46 69 123 136 
66 118 81 70 83 89 86 143 67 47 70 112 94 






DISTRIBUIÇÃO DOS DADOS INDIVIDUAIS DA ANÁLISE INTRASESSÃO DO GRUPO 






Superior    
T4 
Nasal     
T4 
Inferior       
T4 
Temporal   
T4 
35 8 91 110 72 117 64 
36 8 90 126 69 112 40 
37 8 90 106 82 112 60 
38 8 108 130 92 148 61 
39 9 78 91 60 109 53 
40 8 80 82 74 111 53 
41 9 99 123 90 128 57 
42 9 79 100 56 102 60 
43 9 110 144 72 156 69 
44 9 102 127 61 127 94 
45 8 88 115 67 115 57 
46 8 91 115 63 114 72 
47 8 77 103 103 55 95 
48 10 90 125 69 106 60 
49 8 101 134 75 133 63 
50 9 102 127 83 124 72 
51 8 106 117 69 131 106 
52 8 111 166 60 149 69 
53 9 102 142 80 120 66 
54 7 89 116 78 96 64 
55 9 109 124 79 142 90 
56 8 92 117 63 123 65 
57 9 109 139 103 133 61 
58 9 89 108 57 124 68 
59 9 110 131 75 162 73 
60 9 89 107 67 125 56 
61 9 111 171 77 119 77 
62 9 109 120 82 169 64 
63 10 103 117 89 135 70 
64 7 89 103 86 109 59 
65 9 102 135 75 134 62 
66 9 90 109 78 111 62 






DISTRIBUIÇÃO DOS DADOS INDIVIDUAIS DA ANÁLISE INTRASESSÃO DO GRUPO 


























35 123 70 62 84 94 129 128 59 58 75 101 105 
36 108 73 71 65 97 120 117 53 37 65 125 144 
37 93 95 74 75 88 129 118 55 47 78 124 101 
38 84 124 76 77 130 151 163 61 45 76 144 162 
39 79 79 47 55 84 125 117 52 45 61 98 95 
40 68 68 74 81 102 128 103 46 45 68 117 61 
41 99 104 75 90 95 147 141 55 38 77 152 117 
42 89 80 42 46 83 108 116 58 48 73 124 86 
43 149 92 54 71 139 162 168 72 57 77 138 145 
44 108 77 47 58 80 116 180 95 69 117 174 99 
45 103 76 47 78 110 142 93 52 51 68 108 134 
46 98 78 48 64 79 111 151 70 55 92 154 94 
47 92 66 40 58 77 98 109 55 43 68 105 113 
48 96 75 60 71 87 100 132 69 45 66 140 139 
49 119 100 58 67 113 140 146 63 53 73 131 150 
50 106 102 76 73 97 134 142 75 55 86 143 130 
51 122 91 57 60 108 132 151 97 141 80 82 148 
52 177 74 44 62 126 167 154 73 61 74 102 218 
53 120 112 61 67 80 131 150 79 44 74 154 151 
54 103 95 61 78 75 95 117 65 50 75 117 137 
55 111 117 59 62 106 143 177 102 67 101 151 110 
56 105 74 52 64 104 128 138 72 46 77 109 138 
57 142 119 96 93 114 141 144 69 43 69 121 155 
58 94 80 50 42 97 131 146 66 59 78 142 87 
59 123 101 61 62 137 200 149 72 59 87 118 152 
60 79 80 54 68 93 146 135 56 43 69 125 116 
61 152 89 55 86 101 121 134 89 58 85 161 200 
62 113 86 73 88 189 206 112 58 59 75 121 127 
63 83 97 65 104 116 140 150 86 47 76 139 130 
64 94 96 61 101 72 104 150 70 40 67 109 107 
65 137 97 66 62 92 160 151 74 46 65 120 148 
66 124 83 69 82 96 90 146 64 49 72 107 96 






DISTRIBUIÇÃO DOS DADOS INDIVIDUAIS DA ANÁLISE INTRASESSÃO DO GRUPO 






Superior    
T5 
Nasal     
T5 
Inferior       
T5 
Temporal   
T5 
35 7 88 106 68 114 64 
36 8 90 126 70 114 51 
37 9 94 116 84 118 61 
38 8 105 123 95 143 60 
39 9 77 85 61 109 52 
40 9 74 93 39 110 54 
41 9 100 129 92 122 55 
42 9 80 97 56 106 59 
43 9 111 147 69 156 70 
44 9 104 137 62 124 93 
45 8 88 116 67 114 57 
46 8 91 116 62 113 72 
47 9 78 102 58 94 56 
48 9 91 124 70 107 64 
49 10 104 138 82 136 61 
50 9 103 129 83 128 73 
51 8 106 114 73 138 99 
52 8 111 166 58 149 69 
53 9 102 138 81 122 66 
54 7 90 119 76 100 64 
55 9 111 176 67 94 106 
56 7 92 118 61 123 65 
57 9 110 141 104 137 57 
58 9 91 111 60 128 67 
59 8 109 131 76 157 71 
60 8 89 109 69 122 55 
61 9 111 169 77 124 75 
62 9 105 122 68 161 71 
63 10 100 127 86 120 69 
64 7 88 100 86 109 58 
65 8 101 135 75 132 61 
66 9 88 107 76 110 59 






DISTRIBUIÇÃO DOS DADOS INDIVIDUAIS DA ANÁLISE INTRASESSÃO DO GRUPO 


























35 104 66 59 78 86 125 130 60 55 76 109 104 
36 108 74 71 64 98 117 127 55 37 59 124 145 
37 101 98 73 79 91 137 126 58 46 78 133 113 
38 80 127 77 82 129 145 155 60 45 74 133 156 
39 72 83 49 52 86 127 113 51 46 58 96 87 
40 67 25 33 58 93 130 106 48 45 68 124 86 
41 111 111 77 87 94 143 130 56 37 73 148 128 
42 84 81 41 47 89 115 115 55 47 73 124 84 
43 148 86 54 67 134 163 172 72 59 80 143 152 
44 120 79 48 60 90 114 169 93 68 117 178 113 
45 105 75 46 80 106 136 99 52 50 69 107 136 
46 96 76 51 61 77 110 152 70 56 90 158 93 
47 92 66 47 61 75 97 110 58 43 69 108 107 
48 104 80 60 69 87 94 142 78 46 69 135 134 
49 120 111 59 75 125 144 139 61 50 72 125 170 
50 108 103 72 74 99 134 149 78 60 86 148 131 
51 127 92 57 69 118 145 151 99 123 76 75 140 
52 171 71 44 60 125 164 159 75 60 72 100 227 
53 115 115 62 67 79 134 152 80 44 75 152 147 
54 105 89 62 77 80 97 123 60 51 75 113 140 
55 171 77 53 69 78 72 132 147 85 87 159 199 
56 107 72 49 61 100 126 143 74 46 76 109 137 
57 155 131 93 89 119 151 141 62 42 68 111 156 
58 93 85 49 45 101 134 148 65 60 76 150 89 
59 124 105 59 64 137 191 144 72 57 83 114 154 
60 84 79 55 72 97 142 126 53 45 68 121 123 
61 161 93 61 78 103 129 139 87 57 82 150 197 
62 109 72 64 68 158 196 128 68 64 83 135 122 
63 91 96 62 101 96 120 145 86 46 74 137 152 
64 91 96 64 97 75 104 146 68 40 67 105 102 
65 137 99 66 60 87 159 151 75 45 64 117 152 
66 113 90 62 77 93 93 144 62 47 67 110 98 






DISTRIBUIÇÃO DOS DADOS INDIVIDUAIS DA ANÁLISE INTERSESSÃO DO GRUPO 




Espessura Media      
T1 
Superior    
T1 
Nasal       
T1 




1 8 103 124 76 142 69 
2 8 77 87 77 88 54 
3 8 74 86 66 86 58 
4 7 50 54 56 51 40 
5 8 84 101 65 99 70 
6 8 90 102 65 116 75 
7 8 53 58 50 69 35 
8 9 54 12 52 99 52 
9 7 74 74 65 99 56 
10 9 93 111 63 138 58 
11 8 62 76 65 57 52 
12 8 63 64 57 60 70 
13 7 80 98 63 110 51 
14 7 80 100 68 100 71 
15 EXCLUÍDO 
16 8 70 91 58 82 48 
17 7 73 77 70 86 61 
18 8 69 88 6 84 48 
19 8 67 77 67 88 37 
20 8 79 86 72 94 63 
21 7 92 112 73 121 62 
22 8 94 116 83 115 64 
23 8 75 82 67 89 63 
24 EXCLUÍDO 
25 8 85 101 77 114 50 
26 8 81 98 66 102 57 
27 EXCLUÍDO 
28 7 81 99 77 96 52 
29 8 76 95 59 95 56 










DISTRIBUIÇÃO DOS DADOS INDIVIDUAIS DA ANÁLISE INTERSESSÃO DO GRUPO 


























1 117 97 58 73 124 165 136 68 59 79 137 118 
2 77 87 78 67 55 96 112 46 53 63 107 77 
3 68 74 64 61 75 84 97 74 46 55 93 98 
4 58 59 56 54 54 41 59 47 34 39 50 53 
5 86 83 56 56 69 86 140 71 46 94 129 88 
6 76 82 53 61 82 139 127 76 65 85 130 100 
7 55 55 44 51 50 82 76 33 36 37 67 53 
8 80 36 54 66 104 97 97 50 43 62 29 30 
9 57 75 61 59 85 119 91 55 48 65 76 90 
10 96 78 5 55 122 169 124 45 49 80 138 99 
11 47 78 61 55 39 65 97 48 59 49 117 63 
12 68 60 59 52 52 81 48 64 77 68 58 66 
13 97 79 57 54 95 108 126 54 43 56 92 103 
14 74 72 56 75 72 10 123 80 46 85 131 94 
15 EXCLUÍDO 
16 100 68 51 57 90 99 56 57 39 49 78 94 
17 50 67 74 68 75 95 87 63 51 70 89 92 
18 83 69 44 57 70 106 76 43 49 50 84 98 
19 71 71 63 66 92 99 73 44 28 40 87 71 
20 69 79 65 73 101 110 73 62 54 74 83 105 
21 111 83 64 72 117 148 99 60 51 74 96 130 
22 95 115 68 65 74 137 133 62 56 74 143 110 
23 74 74 64 62 63 92 111 56 55 79 113 60 
24 EXCLUÍDO 
25 88 89 71 71 87 142 114 45 44 60 105 109 
26 87 76 65 56 91 117 100 52 48 69 122 84 
27 EXCLUÍDO 
28 81 82 76 73 82 115 91 53 48 55 86 130 
29 89 61 52 63 68 110 106 66 49 53 69 126 









DISTRIBUIÇÃO DOS DADOS INDIVIDUAIS DA ANÁLISE INTERSESSÃO DO GRUPO 






Superior    
T2 
Nasal     
T2 
Inferior       
T2 
Temporal   
T2 
1 7 101 119 78 137 70 
2 8 77 80 77 90 59 
3 9 77 85 74 90 58 
4 7 52 55 55 57 43 
5 8 85 106 63 99 72 
6 8 87 95 68 109 76 
7 8 55 61 57 67 33 
8 8 82 69 107 55 102 
9 8 72 70 61 96 59 
10 8 93 107 65 141 59 
11 8 64 79 70 63 46 
12 8 62 64 58 59 69 
13 8 84 97 62 124 51 
14 8 88 108 68 107 68 
15 EXCLUÍDO 
16 8 70 95 62 76 45 
17 8 73 76 71 81 62 
18 8 67 90 52 82 45 
19 8 67 76 69 91 34 
20 8 79 94 74 89 60 
21 8 91 115 69 116 64 
22 8 97 120 86 120 62 
23 8 77 89 69 89 63 
24 EXCLUÍDO 
25 8 84 106 73 109 49 
26 9 82 99 68 102 57 
27 EXCLUÍDO 
28 7 78 91 80 92 51 
29 8 79 97 65 96 58 










DISTRIBUIÇÃO DOS DADOS INDIVIDUAIS DA ANÁLISE INTERSESSÃO DO GRUPO 


























1 106 101 59 74 111 159 140 74 58 77 125 125 
2 68 86 76 69 64 78 128 54 59 66 103 70 
3 72 76 74 72 78 92 99 70 48 56 94 88 
4 61 54 54 57 61 41 68 51 36 41 51 52 
5 86 79 55 54 70 86 142 73 46 98 138 93 
6 70 83 58 64 81 131 117 75 64 86 122 93 
7 64 65 54 52 52 75 74 32 32 34 63 57 
8 102 76 64 68 108 102 112 56 45 64 97 95 
9 54 77 52 55 86 113 89 60 53 65 74 82 
10 93 84 60 50 110 172 141 48 47 80 135 92 
11 44 79 65 67 40 72 76 45 43 49 125 67 
12 64 58 61 56 47 72 58 67 76 63 65 64 
13 91 72 59 55 121 127 124 56 42 55 99 103 
14 88 80 59 67 84 116 123 83 48 74 126 111 
15 EXCLUÍDO 
16 112 81 51 56 86 92 51 52 37 47 72 102 
17 49 68 71 75 68 94 82 60 53 74 98 80 
18 84 65 41 50 61 105 81 43 43 51 84 103 
19 67 71 64 73 94 104 74 41 26 36 90 70 
20 79 84 70 68 92 105 72 59 51 70 92 112 
21 104 74 59 74 125 133 89 62 52 77 103 138 
22 104 113 72 73 89 141 131 60 56 71 130 126 
23 89 78 63 67 64 99 102 53 53 82 121 56 
24 EXCLUÍDO 
25 101 90 64 66 92 121 114 46 42 60 104 114 
26 90 79 66 59 92 118 97 51 47 72 125 82 
27 EXCLUÍDO 
28 72 80 81 78 84 110 80 51 46 56 83 117 
29 91 65 57 72 72 112 109 69 51 54 68 131 









DISTRIBUIÇÃO DOS DADOS INDIVIDUAIS DA ANÁLISE INTERSESSÃO DO GRUPO 






Superior    
T3 
Nasal     
T3 
Inferior       
T3 
Temporal   
T3 
1 8 106 132 78 142 72 
2 7 68 73 45 84 70 
3 9 75 87 63 92 58 
4 7 50 53 55 51 41 
5 9 87 102 64 107 75 
6 8 72 31 64 116 75 
7 7 57 66 61 68 33 
8 8 85 102 73 111 54 
9 8 75 79 69 95 58 
10 9 97 114 67 149 58 
11 8 62 73 70 59 46 
12 7 59 65 8 54 61 
13 8 81 90 64 116 52 
14 8 89 106 74 111 67 
15 EXCLUÍDO 
16 8 70 95 60 79 47 
17 8 76 82 74 83 63 
18 9 69 87 58 81 50 
19 8 70 72 69 98 42 
20 8 80 98 72 91 59 
21 7 90 108 70 119 63 
22 7 93 115 79 118 61 
23 8 75 85 70 83 63 
24 EXCLUÍDO 
25 8 89 109 79 117 50 
26 9 78 97 61 99 56 
27 EXCLUÍDO 
28 7 76 94 74 86 50 
29 8 76 95 59 95 56 









DISTRIBUIÇÃO DOS DADOS INDIVIDUAIS DA ANÁLISE INTERSESSÃO DO GRUPO 


























1 106 101 59 74 111 159 140 74 58 77 125 125 
2 68 86 76 69 64 78 128 54 59 66 103 70 
3 72 76 74 72 78 92 99 70 48 56 94 88 
4 61 54 54 57 61 41 68 51 36 41 51 52 
5 86 79 55 54 70 86 142 73 46 98 138 93 
6 70 83 58 64 81 131 117 75 64 86 122 93 
7 64 65 54 52 52 75 74 32 32 34 63 57 
8 102 76 64 68 108 102 112 56 45 64 97 95 
9 54 77 52 55 86 113 89 60 53 65 74 82 
10 93 84 60 50 110 172 141 48 47 80 135 92 
11 44 79 65 67 40 72 76 45 43 49 125 67 
12 64 58 61 56 47 72 58 67 76 63 65 64 
13 91 72 59 55 121 127 124 56 42 55 99 103 
14 88 80 59 67 84 116 123 83 48 74 126 111 
15 EXCLUÍDO 
16 112 81 51 56 86 92 51 52 37 47 72 102 
17 49 68 71 75 68 94 82 60 53 74 98 80 
18 84 65 41 50 61 105 81 43 43 51 84 103 
19 67 71 64 73 94 104 74 41 26 36 90 70 
20 79 84 70 68 92 105 72 59 51 70 92 112 
21 104 74 59 74 125 133 89 62 52 77 103 138 
22 104 113 72 73 89 141 131 60 56 71 130 126 
23 89 78 63 67 64 99 102 53 53 82 121 56 
24 EXCLUÍDO 
25 101 90 64 66 92 121 114 46 42 60 104 114 
26 90 79 66 59 92 118 97 51 47 72 125 82 
27 EXCLUÍDO 
28 72 80 81 78 84 110 80 51 46 56 83 117 
29 91 65 57 72 72 112 109 69 51 54 68 131 









DISTRIBUIÇÃO DOS DADOS INDIVIDUAIS DA ANÁLISE INTERSESSÃO DO GRUPO 






Superior    
T4 
Nasal     
T4 
Inferior       
T4 
Temporal   
T4 
1 8 104 122 85 136 73 
2 9 82 92 83 92 63 
3 8 68 80 58 78 56 
4 7 54 59 58 58 41 
5 9 88 105 63 108 74 
6 8 88 95 68 116 72 
7 8 54 57 58 66 33 
8 8 84 102 69 111 52 
9 7 73 74 67 96 56 
10 9 93 106 64 142 61 
11 8 64 77 68 65 46 
12 7 63 61 58 58 74 
13 9 85 107 64 117 51 
14 9 93 115 76 110 72 
15 EXCLUÍDO 
16 8 69 88 59 80 48 
17 8 76 77 80 83 64 
18 9 68 89 57 82 45 
19 7 68 76 66 90 39 
20 8 80 90 73 90 65 
21 8 91 114 74 115 61 
22 7 91 109 78 118 60 
23 7 77 91 70 85 60 
24 EXCLUÍDO 
25 8 86 102 75 118 50 
26 8 81 93 70 102 59 
27 EXCLUÍDO 
28 7 77 88 73 96 50 
29 7 77 92 66 95 56 









DISTRIBUIÇÃO DOS DADOS INDIVIDUAIS DA ANÁLISE INTERSESSÃO DO GRUPO 


























1 107 121 68 66 97 162 150 85 57 76 117 143 
2 80 94 77 78 65 94 117 62 59 69 128 68 
3 62 64 55 55 71 79 85 66 48 54 91 86 
4 65 61 59 54 63 45 67 50 32 43 55 56 
5 88 78 57 54 80 94 151 78 47 98 138 89 
6 75 76 56 71 102 137 110 63 61 92 130 80 
7 59 67 54 52 50 68 81 34 32 33 54 59 
8 102 70 59 79 122 109 102 48 43 64 109 94 
9 58 78 63 61 84 113 91 57 48 63 71 92 
10 90 78 57 58 133 180 114 44 50 90 135 94 
11 41 73 67 66 45 77 72 44 42 51 132 58 
12 67 60 59 54 48 73 52 68 88 65 59 58 
13 94 75 56 60 119 116 115 54 44 55 105 122 
14 85 87 61 80 85 116 130 81 50 84 144 115 
15 EXCLUÍDO 
16 105 75 50 51 84 105 52 57 40 46 65 93 
17 50 78 78 84 72 93 83 57 54 81 114 67 
18 78 70 49 54 63 96 86 42 40 52 90 101 
19 67 68 61 68 87 113 70 50 29 38 91 71 
20 69 86 61 73 93 107 70 64 53 79 92 109 
21 106 75 62 86 119 135 90 57 52 75 104 131 
22 94 99 65 70 88 148 118 57 56 71 140 92 
23 85 84 64 63 64 86 104 56 52 73 111 77 
24 EXCLUÍDO 
25 95 86 68 73 94 144 115 46 43 60 103 108 
26 78 76 73 61 90 114 102 55 48 73 120 80 
27 EXCLUÍDO 
28 74 71 69 77 83 113 92 48 46 57 78 112 
29 87 65 61 70 70 116 97 63 49 54 70 118 









DISTRIBUIÇÃO DOS DADOS INDIVIDUAIS DA ANÁLISE INTERSESSÃO DO GRUPO 






Superior    
T5 
Nasal     
T5 
Inferior       
T5 
Temporal   
T5 
1 8 104 126 77 141 71 
2 8 79 80 77 90 67 
3 9 76 86 70 88 61 
4 7 54 61 57 57 41 
5 8 88 105 63 109 75 
6 8 92 103 75 118 74 
7 8 55 61 56 69 34 
8 8 84 102 74 108 54 
9 8 76 77 71 98 57 
10 9 94 108 64 145 60 
11 7 63 81 66 61 46 
12 7 62 65 58 58 68 
13 7 81 98 62 115 51 
14 8 88 103 72 108 68 
15 EXCLUÍDO 
16 8 67 88 58 74 46 
17 8 75 76 77 84 62 
18 9 69 88 58 82 47 
19 7 66 72 63 89 42 
20 8 80 90 73 90 65 
21 7 88 107 70 113 61 
22 8 86 102 75 118 50 
23 8 76 87 68 86 63 
24 EXCLUÍDO 
25 8 87 104 78 115 49 
26 8 80 97 67 102 56 
27 EXCLUÍDO 
28 7 79 92 77 95 53 
29 9 60 47 34 101 57 









DISTRIBUIÇÃO DOS DADOS INDIVIDUAIS DA ANÁLISE INTERSESSÃO DO GRUPO 


























1 117 98 58 73 125 162 136 71 59 83 133 129 
2 70 89 68 75 61 104 105 67 60 73 121 51 
3 72 73 69 67 79 87 98 74 50 58 93 94 
4 68 60 57 55 63 40 70 48 31 43 54 59 
5 92 80 53 54 84 93 149 77 49 100 137 87 
6 80 99 63 61 84 142 127 76 65 83 128 101 
7 67 67 53 49 52 80 76 33 34 35 65 52 
8 100 78 61 81 116 107 102 53 44 64 106 99 
9 57 86 66 61 85 115 92 59 48 64 73 102 
10 94 77 55 59 134 185 117 43 49 88 136 94 
11 41 72 61 64 42 72 69 45 43 49 132 69 
12 70 60 60 53 49 76 49 64 77 63 59 65 
13 88 74 53 59 116 116 111 52 43 56 98 109 
14 78 82 58 76 84 113 128 81 47 77 127 104 
15 EXCLUÍDO 
16 100 70 48 56 84 87 50 51 40 48 70 95 
17 49 76 72 83 71 98 83 56 55 76 97 81 
18 83 67 49 57 64 102 81 47 45 49 83 97 
19 63 65 59 65 95 104 66 46 34 45 87 66 
20 69 86 61 73 93 107 70 64 53 79 92 109 
21 94 78 56 76 111 134 94 58 53 73 96 131 
22 95 86 68 73 94 144 115 46 43 60 103 108 
23 82 80 61 64 64 86 108 61 51 75 111 68 
24 EXCLUÍDO 
25 92 90 68 75 94 139 113 46 43 59 108 110 
26 95 74 66 60 97 115 95 49 46 72 115 81 
27 EXCLUÍDO 
28 72 72 80 80 78 113 93 53 46 59 89 116 
29 36 41 5 56 72 125 107 66 50 54 66 39 









DISTRIBUIÇÃO DOS DADOS INDIVIDUAIS DA ANÁLISE INTERSESSÃO DO GRUPO 






Superior    
T1 
Nasal     
T1 
Inferior       
T1 
Temporal   
T1 
35 9 92 115 69 116 67 
36 8 90 125 69 115 60 
37 8 93 114 82 116 63 
38 8 104 121 99 134 61 
39 9 77 87 62 106 52 
40 9 84 99 75 110 54 
41 9 95 123 87 117 54 
42 9 80 102 58 102 59 
43 8 107 163 77 119 67 
44 8 102 130 60 123 95 
45 8 90 118 67 116 58 
46 8 93 120 65 113 73 
47 8 75 99 53 97 52 
48 9 91 131 65 108 61 
49 9 104 140 83 128 65 
50 9 101 123 86 125 72 
51 8 106 117 74 136 95 
52 9 111 170 58 143 72 
53 7 101 141 79 117 66 
54 7 91 123 78 100 63 
55 8 110 110 81 156 94 
56 8 95 120 65 131 65 
57 7 107 140 99 134 56 
58 9 91 119 54 126 67 
59 8 111 131 77 165 70 
60 9 85 109 63 115 53 
61 9 116 168 96 131 66 
62 8 10 121 73 159 67 
63 8 104 124 83 144 66 
64 7 89 103 86 109 57 
65 8 101 124 74 144 61 
66 EXCLUÍDO 





DISTRIBUIÇÃO DOS DADOS INDIVIDUAIS DA ANÁLISE INTERSESSÃO DO GRUPO 


























35 107 68 61 76 93 121 135 62 56 83 128 111 
36 112 73 75 60 98 126 121 55 37 60 122 141 
37 93 97 71 76 87 131 130 61 46 61 138 109 
38 86 130 79 87 117 136 149 64 45 75 135 142 
39 71 81 48 59 85 124 109 49 45 61 97 91 
40 72 70 75 80 92 125 113 51 45 66 130 95 
41 98 101 77 83 93 140 120 53 37 74 156 114 
42 94 82 43 48 82 109 115 58 47 73 133 78 
43 173 81 60 89 109 103 146 84 46 72 125 193 
44 107 75 49 54 82 113 174 95 68 122 176 106 
45 106 75 46 79 110 140 99 53 51 69 113 134 
46 101 79 48 67 79 107 153 71 57 92 163 96 
47 93 65 38 55 80 100 111 54 41 62 102 103 
48 106 72 55 69 84 94 145 72 44 68 142 145 
49 126 110 64 73 111 133 140 69 54 72 125 168 
50 104 105 75 77 99 135 141 77 55 85 140 124 
51 127 96 60 67 111 141 157 90 125 72 77 146 
52 174 72 42 61 119 152 158 81 60 76 104 233 
53 117 113 64 59 75 128 147 83 43 72 153 152 
54 103 94 61 79 81 101 117 62 51 76 122 145 
55 98 120 64 59 125 173 169 97 75 109 145 88 
56 107 77 52 64 105 135 152 74 46 75 111 141 
57 142 108 92 96 121 148 133 59 38 70 115 163 
58 107 73 43 4 100 135 142 59 60 82 162 90 
59 123 103 63 66 138 206 150 70 56 84 110 161 
60 85 71 48 69 89 135 122 53 43 64 119 123 
61 149 98 73 119 127 141 127 67 49 83 162 193 
62 116 75 69 76 157 200 121 64 62 76 121 127 
63 87 94 63 91 127 156 149 80 45 74 143 142 
64 94 98 64 95 76 104 146 64 39 67 112 102 
65 115 93 68 60 107 167 159 70 46 65 123 133 
66 EXCLUÍDO 





DISTRIBUIÇÃO DOS DADOS INDIVIDUAIS DA ANÁLISE INTERSESSÃO DO GRUPO 






Superior    
T2 
Nasal     
T2 
Inferior       
T2 
Temporal   
T2 
35 9 89 110 72 112 62 
36 8 90 111 66 123 61 
37 8 92 110 82 105 70 
38 9 110 127 100 152 62 
39 9 79 84 64 116 52 
40 9 84 96 77 112 51 
41 9 96 124 87 117 56 
42 9 82 103 59 107 60 
43 8 110 156 77 138 70 
44 8 102 132 58 125 92 
45 8 87 116 66 111 56 
46 9 93 117 65 116 75 
47 9 76 102 57 93 53 
48 8 91 133 65 104 62 
49 8 103 139 75 133 64 
50 9 102 126 85 125 74 
51 7 95 110 70 119 81 
52 8 104 154 58 135 69 
53 8 102 141 77 125 66 
54 8 93 125 80 100 67 
55 9 110 105 86 162 87 
56 10 98 123 67 133 68 
57 9 108 139 99 137 58 
58 8 91 111 58 124 68 
59 8 110 136 76 158 70 
60 9 89 115 64 122 54 
61 9 111 169 77 124 75 
62 9 108 121 77 165 67 
63 9 104 146 82 117 71 
64 8 89 97 84 111 62 
65 9 102 134 77 136 61 
66 EXCLUÍDO 





DISTRIBUIÇÃO DOS DADOS INDIVIDUAIS DA ANÁLISE INTERSESSÃO DO GRUPO 


























35 109 70 62 84 90 126 120 55 55 75 115 104 
36 76 67 69 63 98 138 133 58 45 80 138 117 
37 97 100 73 74 73 113 129 75 50 84 133 100 
38 75 127 87 86 36 160 161 55 49 80 153 153 
39 74 85 58 48 88 136 123 51 46 59 92 87 
40 72 70 80 81 100 125 110 50 42 62 117 99 
41 105 105 73 84 88 133 132 54 39 76 149 119 
42 82 87 43 47 83 114 123 60 46 72 126 100 
43 161 88 64 81 127 126 161 83 53 75 138 169 
44 109 71 48 55 85 118 174 91 69 117 181 105 
45 104 74 47 78 105 132 95 50 47 70 108 136 
46 94 73 49 72 82 120 145 68 60 96 165 91 
47 95 74 41 58 80 94 105 53 42 63 97 114 
48 107 75 54 67 83 94 136 73 44 68 146 145 
49 137 101 59 67 113 144 143 66 56 69 129 153 
50 107 105 75 75 94 132 150 80 55 86 139 132 
51 101 84 58 68 109 127 121 81 100 62 88 141 
52 172 74 46 54 115 142 147 78 59 70 92 199 
53 117 104 58 68 83 136 155 73 44 81 165 140 
54 107 99 61 80 75 97 127 67 54 78 122 148 
55 90 118 74 66 140 184 163 84 71 107 137 87 
56 114 82 55 63 108 134 157 83 47 75 112 144 
57 139 113 90 94 121 148 143 62 42 71 119 160 
58 97 80 54 42 94 132 147 68 58 78 148 89 
59 132 98 64 66 133 195 145 70 56 84 115 160 
60 79 70 50 71 94 148 123 52 43 67 133 133 
61 161 93 61 78 103 129 139 87 57 82 150 197 
62 118 81 69 81 172 202 121 63 60 79 119 127 
63 118 89 58 98 84 124 144 97 46 71 146 172 
64 83 91 63 97 80 103 151 70 41 75 113 94 
65 130 98 68 65 100 159 151 68 47 68 128 144 
66 EXCLUÍDO 





DISTRIBUIÇÃO DOS DADOS INDIVIDUAIS DA ANÁLISE INTERSESSÃO DO GRUPO 






Superior    
T3 
Nasal     
T3 
Inferior       
T3 
Temporal   
T3 
35 10 90 111 70 117 63 
36 8 88 118 68 113 53 
37 9 93 114 84 111 62 
38 9 107 129 96 143 62 
39 10 80 92 66 109 54 
40 8 83 97 73 111 53 
41 8 96 120 89 121 56 
42 8 79 100 57 101 58 
43 8 109 157 74 136 68 
44 8 100 128 54 120 99 
45 9 87 116 67 110 57 
46 9 92 117 65 113 73 
47 9 74 99 55 88 53 
48 9 93 126 66 112 69 
49 8 97 126 72 129 63 
50 8 103 124 90 123 73 
51 8 98 112 74 124 82 
52 8 103 157 57 128 69 
53 8 101 136 77 126 63 
54 8 93 126 82 100 65 
55 9 111 157 81 117 88 
56 9 96 120 66 129 68 
57 8 110 139 101 143 55 
58 7 88 106 56 126 64 
59 9 111 133 75 166 71 
60 10 92 118 67 126 58 
61 9 115 159 78 141 81 
62 9 112 124 88 170 64 
63 10 105 125 87 145 64 
64 7 86 96 82 107 59 
65 10 102 130 77 126 61 
66 EXCLUÍDO 





DISTRIBUIÇÃO DOS DADOS INDIVIDUAIS DA ANÁLISE INTERSESSÃO DO GRUPO 


























35 110 71 60 78 89 131 131 57 54 78 111 110 
36 98 68 74 62 98 126 115 54 40 66 129 128 
37 98 96 73 82 86 127 120 56 48 81 136 109 
38 85 125 80 84 125 145 158 60 47 79 151 151 
39 80 87 57 53 81 123 122 55 46 61 104 92 
40 73 68 75 75 92 126 115 52 44 62 119 100 
41 107 108 72 86 93 142 128 54 38 74 141 113 
42 84 77 45 48 81 106 117 57 47 71 123 91 
43 162 86 57 78 122 122 163 81 50 73 136 171 
44 106 63 44 56 82 108 172 96 74 127 174 102 
45 102 76 49 75 101 132 96 52 48 69 109 136 
46 95 77 51 68 81 105 153 72 57 90 163 94 
47 82 63 44 59 72 89 104 56 42 62 103 112 
48 95 79 58 62 88 97 152 87 47 73 153 131 
49 123 95 57 63 98 138 150 65 54 70 122 135 
50 108 111 81 77 93 130 145 81 57 82 134 131 
51 107 94 60 68 114 129 131 81 100 65 85 146 
52 170 71 45 54 107 136 142 79 59 70 96 207 
53 115 107 58 66 88 137 152 70 43 77 157 136 
54 110 102 62 81 80 102 119 63 55 79 125 144 
55 166 110 62 72 89 97 164 122 61 80 145 159 
56 110 79 59 60 102 130 157 87 44 72 106 145 
57 158 128 88 88 122 154 152 58 39 69 112 147 
58 94 85 45 40 96 133 149 65 56 72 134 90 
59 129 100 64 62 135 199 162 70 56 87 118 153 
60 87 78 52 70 96 144 138 56 45 73 140 128 
61 142 87 64 81 120 147 157 92 63 88 163 173 
62 117 82 74 107 208 199 103 53 62 79 123 134 
63 88 98 66 97 128 154 152 77 43 73 134 151 
64 88 94 60 92 73 106 143 63 41 72 108 92 
65 120 98 68 70 100 159 151 68 47 68 128 145 
66 EXCLUÍDO 





DISTRIBUIÇÃO DOS DADOS INDIVIDUAIS DA ANÁLISE INTERSESSÃO DO GRUPO 






Superior    
T4 
Nasal     
T4 
Inferior       
T4 
Temporal   
T4 
35 8 90 111 70 112 66 
36 8 91 125 68 115 54 
37 8 91 107 83 113 62 
38 9 106 122 95 146 60 
39 9 78 88 63 106 53 
40 8 81 95 74 104 52 
41 7 98 123 86 127 56 
42 8 80 101 54 107 59 
43 9 107 173 73 110 72 
44 9 102 131 62 125 92 
45 9 88 125 64 106 57 
46 7 93 119 63 118 73 
47 8 73 99 54 85 53 
48 9 90 131 63 107 60 
49 9 101 126 81 135 63 
50 8 100 124 81 123 70 
51 7 97 107 71 124 88 
52 9 105 160 56 134 72 
53 9 102 140 81 121 65 
54 8 92 122 81 102 65 
55 9 111 136 84 135 89 
56 9 94 116 64 126 69 
57 8 110 143 98 141 57 
58 7 91 110 60 126 67 
59 9 112 137 77 164 71 
60 9 84 103 62 116 54 
61 9 113 169 82 126 76 
62 9 105 125 75 156 65 
63 8 104 116 89 146 65 
64 9 86 99 82 109 65 
65 10 105 133 77 130 61 
66 EXCLUÍDO 





DISTRIBUIÇÃO DOS DADOS INDIVIDUAIS DA ANÁLISE INTERSESSÃO DO GRUPO 


























35 108 71 62 77 90 123 124 57 59 82 109 115 
36 103 72 71 62 98 126 120 55 38 69 135 138 
37 93 98 72 79 87 129 123 59 46 81 130 98 
38 76 121 90 75 120 151 167 63 44 73 133 156 
39 71 88 52 49 81 117 121 55 46 60 94 98 
40 78 78 70 72 85 118 107 47 46 64 115 91 
41 101 107 72 80 92 153 136 54 40 73 147 120 
42 80 76 39 46 87 115 118 57 47 72 128 96 
43 186 82 56 82 98 94 138 96 48 72 124 209 
44 111 77 52 55 86 114 174 94 68 113 177 104 
45 108 72 47 72 96 122 101 54 46 72 120 147 
46 97 74 48 67 79 129 145 67 59 94 166 94 
47 85 62 41 57 69 85 100 55 41 62 99 113 
48 102 68 55 66 86 94 142 72 43 66 145 144 
49 135 110 66 68 108 149 147 64 55 70 113 132 
50 107 101 74 69 92 134 143 72 53 84 137 129 
51 110 88 58 66 109 123 138 81 113 68 76 134 
52 165 67 44 58 111 140 150 83 59 73 100 216 
53 117 113 62 68 82 131 151 76 43 77 157 146 
54 104 100 61 81 80 97 128 68 52 75 122 139 
55 125 124 64 66 106 124 174 110 63 94 159 124 
56 110 78 54 59 103 124 151 87 49 70 102 137 
57 156 124 80 89 119 159 144 61 41 70 113 161 
58 102 86 52 41 92 130 155 69 58 74 134 95 
59 141 107 62 61 136 199 155 74 56 82 112 159 
60 76 69 49 68 91 135 123 56 43 63 115 118 
61 165 95 61 91 109 127 142 91 56 81 145 197 
62 117 82 67 76 148 188 131 68 55 73 119 139 
63 78 100 66 101 130 156 151 75 44 77 142 129 
64 88 97 60 92 73 106 143 63 41 72 108 92 
65 129 98 68 70 100 159 150 68 47 68 105 147 
66 EXCLUÍDO 





DISTRIBUIÇÃO DOS DADOS INDIVIDUAIS DA ANÁLISE INTERSESSÃO DO GRUPO 






Superior    
T5 
Nasal     
T5 
Inferior       
T5 
Temporal   
T5 
35 8 90 116 71 111 64 
36 8 89 123 69 114 52 
37 8 94 115 85 117 60 
38 9 107 129 92 145 61 
39 9 77 87 62 104 56 
40 9 83 100 73 108 52 
41 7 94 121 86 115 54 
42 9 80 102 57 104 59 
43 8 108 156 71 137 69 
44 8 100 130 59 122 89 
45 8 88 188 66 114 56 
46 8 93 120 66 112 73 
47 8 72 95 52 88 55 
48 8 95 132 70 112 64 
49 8 99 127 77 128 62 
50 9 104 129 86 129 71 
51 8 103 113 69 135 95 
52 9 110 167 56 144 71 
53 8 101 137 79 123 64 
54 7 91 120 83 97 66 
55 8 111 129 84 142 88 
56 10 96 122 66 128 67 
57 8 110 145 99 138 57 
58 7 88 104 58 121 69 
59 9 114 139 79 165 72 
60 9 91 115 67 125 55 
61 9 113 165 81 125 80 
62 9 108 124 77 165 67 
63 8 106 117 83 157 69 
64 7 83 99 82 110 64 
65 9 103 133 77 129 67 
66 EXCLUÍDO 





DISTRIBUIÇÃO DOS DADOS INDIVIDUAIS DA ANÁLISE INTERSESSÃO DO GRUPO 


























35 112 66 62 83 84 122 128 59 54 78 124 110 
36 108 73 72 60 102 123 116 52 38 65 129 133 
37 97 105 73 77 91 133 127 57 48 77 135 112 
38 89 128 78 68 119 153 164 60 46 76 143 154 
39 71 85 54 46 84 111 117 59 47 61 93 98 
40 75 65 75 78 92 126 106 49 43 64 118 106 
41 100 97 74 86 93 136 115 51 38 73 146 116 
42 82 78 42 50 87 109 117 58 48 71 127 98 
43 164 89 51 73 122 126 162 83 52 74 134 169 
44 113 72 47 58 85 117 163 83 69 113 172 104 
45 104 75 47 77 106 137 98 51 49 69 112 136 
46 96 75 50 72 78 106 152 70 56 93 165 97 
47 80 59 40 56 69 92 103 54 43 67 106 98 
48 112 80 57 73 89 101 146 75 45 72 145 140 
49 127 107 57 66 102 138 144 62 55 69 119 136 
50 111 111 74 72 102 137 148 77 52 84 143 134 
51 111 84 57 66 113 137 154 96 117 71 84 146 
52 176 68 44 57 116 159 156 78 59 76 104 220 
53 113 106 61 70 85 136 149 74 43 75 154 144 
54 97 103 63 82 80 95 118 67 52 78 119 143 
55 123 120 65 66 109 141 176 106 65 92 150 115 
56 107 76 54 68 105 130 149 73 46 81 118 142 
57 155 115 91 91 119 152 142 61 40 70 112 168 
58 97 85 49 41 84 125 153 77 56 76 131 84 
59 137 108 62 67 146 207 141 70 58 88 118 161 
60 84 81 50 72 101 143 132 57 43 65 131 130 
61 159 97 61 86 102 126 146 100 59 81 139 197 
62 127 82 69 79 174 201 119 61 61 78 126 120 
63 79 94 70 83 140 170 160 82 46 80 133 139 
64 88 97 60 94 73 105 143 63 50 70 108 94 
65 125 98 68 70 100 159 150 68 48 68 105 148 
66 EXCLUÍDO 





DISTRIBUIÇÃO DOS DADOS INDIVIDUAIS NA ANÁLISE INTEREXAMINADOR NO 




Espessura Media      
T1 
Superior    
T1 
Nasal       
T1 







4 7 50 54 56 51 40 
5 EXCLUÍDO 
6 8 90 102 65 116 75 
7 EXCLUÍDO 
8 9 54 62 52 99 52 
9 7 74 74 65 99 56 
10 9 93 111 63 138 58 
11 EXCLUÍDO 
12 8 63 64 57 60 70 
13 7 80 98 63 110 51 
14 EXCLUÍDO 
15 EXCLUÍDO 
16 8 70 91 58 82 48 
17 EXCLUÍDO 
18 8 69 88 6 84 48 
19 EXCLUÍDO 
20 8 79 86 72 94 63 
21 7 92 112 73 121 62 
22 8 94 116 83 115 64 
23 8 75 82 67 89 63 
24 9 89 121 75 97 62 
25 8 85 101 77 114 50 





31 7 66 70 64 66 65 
32 EXCLUÍDO 
33 8 99 108 79 126 82 






DISTRIBUIÇÃO DOS DADOS INDIVIDUAIS NA ANÁLISE INTEREXAMINADOR NO 





























4 58 59 56 54 54 41 59 47 34 39 50 53 
5 EXCLUÍDO 
6 76 82 53 61 82 139 127 76 65 85 130 100 
7 EXCLUÍDO 
8 80 36 54 66 104 97 97 50 43 62 29 30 
9 57 75 61 59 85 119 91 55 48 65 76 90 
10 96 78 50 55 122 169 124 45 49 80 138 99 
11 EXCLUÍDO 
12 68 60 59 52 52 81 48 64 77 68 58 66 
13 97 79 57 54 95 108 126 54 43 56 92 103 
14 EXCLUÍDO 
15 EXCLUÍDO 
16 100 68 51 57 90 99 56 57 39 49 78 94 
17 EXCLUÍDO 
18 83 69 44 57 70 106 76 43 49 50 84 98 
19 EXCLUÍDO 
20 69 79 65 73 101 110 73 62 54 74 83 105 
21 111 83 64 72 117 148 99 60 51 74 96 130 
22 95 115 68 65 74 137 133 62 56 74 143 110 
23 74 74 64 62 63 92 111 56 55 79 113 60 
24 119 91 59 74 89 87 115 65 47 74 116 129 
25 88 89 71 71 87 142 114 45 44 60 105 109 





31 63 63 69 60 62 74 63 59 64 72 64 83 
32 EXCLUÍDO 
33 122 100 69 69 93 120 167 100 55 90 127 76 
34 58 58 38 50 52 57 75 63 47 56 70 82 
 
         





DISTRIBUIÇÃO DOS DADOS INDIVIDUAIS NA ANÁLISE INTEREXAMINADOR NO 




Espessura Media      
T2 
Superior    
T2 
Nasal       
T2 







4 6 49 52 51 49 42 
5 EXCLUÍDO 
6 7 87 96 64 114 75 
7 EXCLUÍDO 
8 8 86 105 73 114 52 
9 7 75 74 65 99 60 
10 8 95 113 66 142 57 
11 EXCLUÍDO 
12 7 61 65 57 60 61 
13 7 82 102 60 113 52 
14 EXCLUÍDO 
15 EXCLUÍDO 
16 7 72 93 66 81 48 
17 EXCLUÍDO 
18 9 67 87 55 80 45 
19 EXCLUÍDO 
20 9 59 29 67 80 62 
21 7 93 113 72 120 67 
22 8 94 111 83 121 62 
23 7 77 89 70 84 62 
24 9 93 123 76 111 63 
25 7 85 106 73 113 49 





31 7 66 70 65 70 60 
32 EXCLUÍDO 
33 8 91 118 63 108 76 





DISTRIBUIÇÃO DOS DADOS INDIVIDUAIS NA ANÁLISE INTEREXAMINADOR NO 





























4 56 49 50 54 56 38 54 49 35 42 51 49 
5 EXCLUÍDO 
6 70 81 51 60 86 139 117 71 66 86 125 92 
7 EXCLUÍDO 
8 112 76 62 80 128 112 102 47 44 66 103 101 
9 57 80 58 56 87 112 98 63 54 64 69 97 
10 102 81 56 62 134 181 110 40 49 83 141 97 
11 EXCLUÍDO 
12 74 58 56 57 52 73 54 63 68 53 54 67 
13 97 71 56 53 104 109 125 57 43 55 95 113 
14 EXCLUÍDO 
15 EXCLUÍDO 
16 115 83 57 57 85 102 56 58 38 48 70 94 
17 EXCLUÍDO 
18 75 63 48 53 61 96 82 42 41 53 91 96 
19 EXCLUÍDO 
20 38 80 65 55 67 104 70 59 55 71 49 50 
21 104 80 63 73 108 151 102 63 55 81 106 129 
22 88 112 69 68 90 145 129 62 54 71 132 112 
23 84 88 65 58 58 89 105 52 59 77 119 65 
24 112 94 65 68 99 99 133 69 47 73 116 139 
25 95 87 63 70 90 140 109 46 42 59 112 111 





31 67 65 68 62 67 81 62 59 60 61 60 83 
32 EXCLUÍDO 
33 119 71 53 66 84 104 138 83 54 92 148 87 
34 58 57 38 56 53 56 76 66 47 55 70 80 
 
         





DISTRIBUIÇÃO DOS DADOS INDIVIDUAIS NA ANÁLISE INTEREXAMINADOR NO 






Superior    
T1 
Nasal     
T1 
Inferior       
T1 
Temporal   
T1 
35 9 92 115 69 116 67 
36 EXCLUÍDO 
37 8 93 114 82 116 63 
38 EXCLUÍDO 
39 EXCLUÍDO 
40 9 84 99 75 110 54 
41 EXCLUÍDO 
42 9 80 102 58 102 59 
43 8 107 163 77 119 67 
44 8 102 130 60 123 95 
45 EXCLUÍDO 
46 8 93 120 65 113 73 
47 8 75 99 53 97 52 
48 EXCLUÍDO 
49 EXCLUÍDO 
50 9 101 123 86 125 72 
51 EXCLUÍDO 
52 9 111 170 58 143 72 
53 EXCLUÍDO 
54 7 91 123 78 100 63 
55 8 110 110 81 156 94 
56 8 95 120 65 131 65 
57 7 107 140 99 134 56 
58 9 91 119 54 126 67 
59 8 111 131 77 165 70 





65 8 101 124 74 144 61 
66 9 85 101 72 107 58 





DISTRIBUIÇÃO DOS DADOS INDIVIDUAIS NA ANÁLISE INTEREXAMINADOR NO 


























35 107 68 61 76 93 121 135 62 56 83 128 111 
36 EXCLUÍDO 
37 93 97 71 76 87 131 130 61 46 61 138 109 
38 EXCLUÍDO 
39 EXCLUÍDO 
40 72 70 75 80 92 125 113 51 45 66 130 95 
41 EXCLUÍDO 
42 94 82 43 48 82 109 115 58 47 73 133 78 
43 173 81 60 89 109 103 146 84 46 72 125 193 
44 107 75 49 54 82 113 174 95 68 122 176 106 
45 EXCLUÍDO 
46 101 79 48 67 79 107 153 71 57 92 163 96 
47 93 65 38 55 80 100 111 54 41 62 102 103 
48 EXCLUÍDO 
49 EXCLUÍDO 
50 104 105 75 77 99 135 141 77 55 85 140 124 
51 EXCLUÍDO 
52 174 72 42 61 119 152 158 81 60 76 104 233 
53 EXCLUÍDO 
54 103 94 61 79 81 101 117 62 51 76 122 145 
55 98 120 64 59 125 173 169 97 75 109 145 88 
56 107 77 52 64 105 135 152 74 46 75 111 141 
57 142 108 92 96 121 148 133 59 38 70 11 163 
58 107 73 43 4 100 135 142 59 60 82 162 90 
59 123 103 63 66 138 206 150 70 56 84 110 161 





65 115 93 68 60 107 167 159 70 46 65 123 133 
66 104 90 58 68 96 84 140 65 48 66 108 91 






DISTRIBUIÇÃO DOS DADOS INDIVIDUAIS NA ANÁLISE INTEREXAMINADOR NO 






Superior    
T2 
Nasal     
T2 
Inferior       
T2 
Temporal   
T2 
35 9 92 116 71 116 64 
36 EXCLUÍDO 
37 9 98 123 89 117 65 
38 EXCLUÍDO 
39 EXCLUÍDO 
40 9 101 127 90 130 57 
41 EXCLUÍDO 
42 8 80 101 55 104 60 
43 8 108 155 70 139 69 
44 8 90 116 67 121 57 
45 EXCLUÍDO 
46 10 77 103 55 97 54 
47 8 101 112 70 128 94 
48 EXCLUÍDO 
49 EXCLUÍDO 
50 8 104 154 58 135 69 
51 EXCLUÍDO 
52 9 113 139 80 142 91 
53 EXCLUÍDO 
54 8 96 122 66 128 68 
55 8 112 144 102 144 57 
56 7 88 108 55 123 66 
57 9 87 110 66 116 55 
58 8 116 170 86 128 78 
59 9 109 126 77 170 65 





65 9 103 132 76 141 62 
66 7 89 97 86 115 58 






DISTRIBUIÇÃO DOS DADOS INDIVIDUAIS NA ANÁLISE INTEREXAMINADOR NO 


























35 112 65 63 85 94 128 127 57 57 78 121 114 
36 EXCLUÍDO 
37 103 104 77 85 91 132 128 64 49 80 136 130 
38 EXCLUÍDO 
39 EXCLUÍDO 
40 111 104 78 90 98 154 138 54 40 75 150 118 
41 EXCLUÍDO 
42 91 77 43 45 86 105 121 59 48 73 127 87 
43 164 89 53 70 125 124 167 85 49 73 130 170 
44 103 80 47 73 109 146 108 55 47 69 105 140 
45 EXCLUÍDO 
46 100 64 40 61 77 103 110 53 43 66 106 103 
47 115 86 56 67 111 136 136 96 119 68 78 142 
48 EXCLUÍDO 
49 EXCLUÍDO 
50 172 74 46 54 115 142 147 78 59 70 92 199 
51 EXCLUÍDO 
52 132 118 58 63 110 132 184 114 63 97 154 130 
53 EXCLUÍDO 
54 113 81 57 60 103 127 154 86 44 75 106 148 
55 155 120 90 97 128 166 136 55 40 75 118 159 
56 95 72 48 44 91 132 146 65 59 76 145 84 
57 85 81 56 62 78 136 133 59 43 62 121 125 
58 155 97 70 92 111 131 143 90 59 85 157 199 
59 124 87 72 71 167 210 133 64 58 73 117 138 





65 128 98 68 62 103 160 159 71 47 68 128 141 
66 106 110 70 79 86 113 145 56 48 69 106 81 
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